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Vorwort  zur  ersten  Auflasca 


Ln  dem  „Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie'^,  dessen  ersten  Band  ich 
hiermit  den  Herren  Aerzten  und  Ötiidirenden  übergebe,  habe  ich  mich 
bemüht^  den  Anforderungen j  welche  man  nach  dem  heutigen  Stand- 
punkt unseres  Wissens  an  ein  derartiges  Werk  stellen  kann,  überall, 
so  viel  es  in  meinen  Kräften  lag,  gerecht  äu  werden. 

Das  unternehmen  ist  kein  leichtes.  Die  Chirurgie,  welche  so 
wesentlich  auf  dem  Boden  der  anatomischen  Thatsacheu  steht,  musste 
im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  den  ihr  gebührenden  Antheil  nehmen 
an  alle  dem,  was  in  den  einzelnen  Disciplineii  der  mcdicinischen 
Wissenschaft  gefördert  wurde.  Ein  Hinblick  auf  die  Physiologie, 
auf  die  pathologische  Anatomie  und  Histologie,  auf  die  experimentelle 
Pathologie  genügt,  um  zu  begreifen,  wie  ausgedehnt  die  Gebiete  sind, 
von  welchen  anuektirt  werden  muss.  Aber  selbst  für  den,  welcher 
diese  Gebiete  übersieht,  bedarf  es  weiter  einer  scharfen  Kritik  bei 
der  Auswahl  dessen,  was  für  die  Chirurgie  von  wesentlicher  und 
bleibender  Bedeutung  ist.  Die  Sorge,  dass  durch  Hineinbringen 
massenhafter  neuer,  wenn  auch  interessanter,  so  doch  nicht  gesicher- 
ter, Tielleicht  überhaupt  unhaltbarer  Befunde,  bis  dahin  für  wahr 
gehaltene  Thatsachen  in  den  Schatten  gestellt  werden,  muss  überall 
leiten.  Zu  diesen  Schwierigkeiten  kommt  aber  nun  noch  die,  dass 
das  Ganze  in  knapper  Form  erscheinen  soll,  während  das  Interesse 
de»  Lesers  doch  nur  rege  gehalten  wird,  wenn  er  nicht  nur  die 
nackten  Thatsachen  aufgetischt  bekommt,  sondern  auch  öfter  einen 
Einblick  gewinnt,  wie  diese  Thatsachen  gewonnen  wurden. 

Ich  würde  es  überhaupt  nicht  unternommen  haben,  die  soeben 
kurz  skizzirte  Aufgabe  zu  lösen,  w^enn  nicht  in  dem  letzten  Jahrzehnt 
darch  ausgezeichnete  monographische  Bearbeitungen  \ielfach  das  Feld 
auch  für  eine  kürzere  Arbeit  in  dem  von  mir  erstrebten  Sinne  geebnet 
worden   wäre.     Die  Werke,  welche  das  Pitha-Billroth'sche  Unter- 
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VORWORT. 


iiebmen  ins  Lehen  gerafen  hat,    haben  mir  vielfach  die  Aufgahe  er- 
leichtert.     Virehovv's    Geschwulstlehre    kann    wohl    heutzutage    bei 

keiner  derartigen  Kearbeitiiog:  in  den  einsehla^enden  Capitclii  ent- 
behrt werden,  und  duss  kh  auch  sonst  die  Littoratur  der  letzten  Zeit 
80  viel  als  möglich  benutzt  halje,  das  werden  die  Faehf]:eno88en,  so 
horte  ich,  vielfach  auch  ohne  Nennen  von  Namen  erkennen.  Selbst- 
vei>tänd!ieh  liaben  mir  die  gebränehliehen  chirurg;is€ben  Lehr-  und 
Haudhiieher,  wie  das  vorzügliche  Buch  meines  Lehrers  Roser, 
BiUroth's  Allgemeine  Chirurgie,  Bruns',  Busches,  Bardeleben's 
Lehrbuch,  Hueter's  Gelcnkkrankheiten  und  Allgemeine  Chirurgie 
u.  s,  w\,  bei  der  Bearbeitung  vorgelegen.  Sehr  vielfach  habe  ich 
ferner  Gurlt's  leider  noch  nicht  vollendetes  Fracturwerk  beuutzt, 
leh  fiihrc  dies  hier  an,  weil  die  Kiirze  der  Zeit,  in  welcher  ein 
solches  Werk  erscheinen  soll^  den  jedesjualigen  Belag  eines  Satzes 
mit  dem  Namen  dessen,  welcher  ihn  vielleicht  zuerst  aussprach,  niit 
dem  entsprechenden  Citat  nicht  müglieh  niucbt.  Ein  Lehrbuch 
»oll  die  verschiedenen  Leistungen  möglichst  iu  einen  Guss 
bringen  nud  das  enthalten,  was  zu  der  Zeit  seines  Erschei- 
nens Gemeingut  Aller  ist  oder  werth  ist,  solches  zu  werden. 

Dass  dabei  zuweilen  Snbjeetivcs  mit  beigegeben  wird,  dass  die 
ganze  Färi>ung  wohl  auch  derart  ist,  um  die  Person  des  Schreibers 
aus  dem  Geschriebenen  zu  erkennen,  das  gereicht  weder  dem  Autor 
noch  dem  Leser  zum  Naclitlieil ,  wenn  nur  der  eben  ausgesprochene 
Grundsatz  über  den  wesentlich  objectiven  Inhalt  des  Lehrbuchs  da- 
durch nicht  verletzt  wird. 

Ich  habe  nocli  die  Verpflichtung,  verschiedenen  Mitarbeitein 
meinen  Dank  auszusprechen.  Herr  Dr.  Böse  in  Berlin  hatte  die 
Freundlichkeit,  auf  meinen  Wunsch,  das  Wissenswerthe  aus  dem 
Capitel  der  Laryngoskopie  iu  gedrängter  Kiirze  zu  bearbeiten.  Herr 
Dr.  Rabe,  früher  Assistent  der  chirurgischen  Klinik  dahier,  unter- 
stützte mich  durch  litterarische  Vorarbeiten  und  Herr  Stud,  Walz- 
berg  ist  noch  bemüht,  das  Werk  durch,  wie  ich  glaulie,  zum  Theil 
sehr  gelungene  Zeichnungen  zu  bereichern. 

Allen  meinen  besten  Dank! 

Ich  wünsche  denen,  welche  sich  iu  diesem  Buch  Rath  holen 
wollen,  SU  viel  Nutzen  beim  Lesen,  als  mir  das  Schreiben  desselben 
gebracht  hat. 

Rostock,  Ende  December  1874. 
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Der  pmm  ümfimg  der  hiermit  erscheinenden  SchlttÄslieferung 
des  ^reheo  Bssdctf  der  speriellen  Chinirgie  mag  es  entsehuldtgen^ 
wenn  das  gftoie  Werk  etwas  später  vollständig  ^worden  ist^  als  es 
iun6pran,«r)ich  beabsiebtigt  war  Erst  während  der  Arbeit  wurde  es 
mir  klar,  ilass  unter  dem  Einfluss  der  total  veränderten 
Wundbehaadlang  die  Lehre  über  die  Erkrankungen  der  Ex- 
tremitäteo  zmnal  ansserordentlieh  eingreifende  Verändernngeu  er- 
fahren hat,  welche  eine  nicht  nnerhebliche  Erweiterung  dieses  Theiles 
noüiig  machten,  nnd  zwar  am  so  mehr,  als  wir  noch  in  der  durch 
die  veränderte  Behandlung  herbeigefährten  Umwälzung  begriffen  sind. 
Wie  gross  der  Einfluss  der  Lister'sehen  Methode  in  Beziehung  auf 
unser  Handeln  geworden  ist,  das  merkt  mau  erst,  wenn  man  einmal 
die  einzelnen  Krankheiten  in  der  Art  Revue  passiren  lasst,  wie  es 
zum  Schreiben  eines  Lehrbuches  nothwendig  ist.  Aber  man  bemerkt 
auch  mit  Frenden,  \x\e  sehr  sich  «nsere  persönliche  Stellung  zu  den 
Krauken  verändert  hat.  Herz  und  Hände  sind  uns  nicht  mehr  ge- 
bunden dnrch  die  Frage  nach  der  mit  dem  Einzug  aceidenteller 
Krankheiten  herbeigeführten  Lebensgefahr  bei  Verletzungen  und  Ope- 
rationen. Die  werdende  Generation  wird  den  Kampf  des  Chirurgen 
um  die  Frage,  ob  diese  Gefahr  in  dem  einzelnen  Falle  nicht  so  gross 
sei^  dass  sie  überhaupt  die  heilende  Operation  verbiete,  vielleicht  später 
nur  m>ch  aus  den  Ueberlieferungen  tler  früheren  Generation  kennen. 

Es  ist  eine  Pflicht  der  Dankbarkeit,  welche  ich  gern  erfiille,  dass 
ich  für  den  Erwerb  dieser  Freiheit  im  Handeln  dem  Manne  hier  öffent- 
lich dankCf  welcher  die  Methode  in  das  Leben  rief^  unter  deren  Schutz 
wir  heute  berechtigt  sind,  unsere  operative  Wirksamkeit  einerseits, 
wie  die  consen^ative  anderereeits,  in  nie  geahnter  Weise  auszudehnen, 
}h  Li  st  er  ist  es,  welcher  uns  frei  gemacht  bat  von  der  Sorge, 
Bchwere  Zufalle  i'en  Verlauf  der  Operation,  der  frischen  Ver- 
letzung trüben. 

Im  Interesse  der  rascheren  Vollendung  des  Werkes  hat  Herr 
Prof.  Maas  in  Freiburg  die  Bearbeitung  der  Krankheiten  des  mann- 
liehen  ürogenitalapparats  zu  übernehmen  die  Güte  gehabt.  Ich  bin 
überzeugt,  dass  der  Einheit  des  Werkes  durch  die  von  Maas  über- 
nommene Arbeit,  für  welche  ich  ihna  hier  danke,  kein  Eintrag  ge- 
Bchehcn  ist. 

Für  die  sorgfältige  Anfertigung  des  Registers  sage  ich  dem  ersten 
Assistenten  der  chirnrgischen  Klinik,  Herrn  Dr.  Riedel  meinen  Dank. 

Göttingen,  den  2b-  Juni  1877. 

Kdnif. 


Vorwort  zur  zweiten  Autliiga 


Die  That^aehe,  das»  es  sofort  nach  dem  Erscheioen  der  Schlnss- 
licferung  meiues  „Lehrbuchs  der  speciellen  Chirurgie"  ooth- 
wendig  geworden  ist,  eine  zweite  Auflage  der  ersten  folgen  zu  lassen, 
Ißt  mir  der  beste  Lohn  für  die  mühevolle  Arbeit.  Es  ist  der  Beweis 
dadurch  geliefert,  dass  mein  Verauch,  die  heute  gnUigeo  Lehren  über 
die  chirurgische  Pathologie  und  Therapie  in  einem  systematischen 
Lehrbuch  zußammen  zu  fassen,  ein  zeitgemässer  war. 

Es  freut  mich  aber  nicht  weniger,  dass  ich  bereits  in  der  neu 
erscheinenden  Auflage  vielfach  gezwungen  bin,  gemäss  dem  von  mir 
ausgesprocheneu  Grundsatz,  ^dass  ein  Lehrbuch  das  enthalten 
soll,  was  zur  Zeit  seines  Erscheinens  Gemeingut  Aller  ist 
oder  werth  ist  solches  zu  werden^,  Zusätze  und  Abänderungen 
vorzunehmen.  In  unserer  Zeit,  in  welcher  ^iele  denkende  Köpfe  und 
viele  rührige  Hände  zusammenarbeiten  an  unserer,  dem  körperlichen 
Wohl  der  Menschheit  in  einer  Art  \^ie  kaum  eine  andere  dienenden 
Wissenschaft,  giebt  es  keinen  Stillstand,  und  zwar  um  so  weniger,  da 
gerade  augenblicklich  die  Schutzwaflie  des  antiseptischen  Verfahrens 
unserem  Wissen  and  Können  täglich  neue  Gebiete  aufsebliesst 

Göttingen,  Januar  1878. 


König. 
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Vorwort  zur  dritten  Auflage. 


In  der  Absicht,  die  einzelnen  Bände  der  speciellen  Chirurgie 
handlieher  herzustellen,  habe  ich  eine  Trennung  in  drei  Bände  vor- 
genommen. Der  erste  Band  enthält  Kopf  und  Hals,  d<^r  zweite  wird 
den  Rumpf,  also  Brust,  Baueh  und  Wirbelsäule,  der  dritte  die  Extre- 
mitäten behandeln. 

Der  erste  Band  hat  eine  ziemlich  vielseitige  Umarbeitung  er- 
fahren müssen.  Leider  ist  dies  nicht  ohne  eine  entsprechende  Ver- 
mehrung möglich  gewesen.  Wenn  mau  die  Absicht  hat,  nicht  nur 
dem  Studirenden  einen  Leitfaden  zum  Htudium,  sondern  auch  dem 
praktischen  Arzt  einen  Rathgeber  zu  schaffen,  nach  welchem  er  in 
einem  bestimmten  Falle  sich  richten  kann,  so  ist  es  bei  den  täglich 
sieh  mehrenden  Aufgaben,  welche  der  chirurgischen  Kunst  heut 
zu  Tage  gestellt  werden,  bei  einer  Umarbeitung  nicht  möglich,  ein 
Buch,  welches  vor  5  Jahren  in  erster  Auflage  erschienen  ist,  zu 
kürzen. 

Göttingen,  den  9.  Februar  188L 

Köuigi 
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Vorwort  zur  vierten  Auflage. 


Trotz  aller  Mähe  ist  es  nicht  gelungen,  eine  weitere  Vermehrung 
der  Bogenzahl  dieses  Buches,  bei  der  Umarbeitung  desselben,  zu  ver- 
meiden. Nicht  zum  kleinsten  Theil  sind  die  Zusätze  nöthig  geworden 
durch  den  Umstand,  dass  die  Grundsätze  der  Antiseptik  auch  inner- 
halb der  letzten  Jahre  noch  befruchtend  auf  unsere  Anschauungen 
gewirkt  haben.  Aber  auch  nach  vielen  anderen  Richtungen  hat  das 
rührige  Fortschreiten  der  Chirurgie  Zusätze  und  Veränderungen  un- 
vermeidlich erscheinen  lassen. 

Göttingen,  den  9.  Februar  1886. 


König. 
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Die  chinirgisclieii  Krankheiten  der 
Extremitäten. 


He  chirurgischen  Krankheiteo  der  oberen  Extremität. 

I,    Dia  Sclilüsselbem-  und  Sohultergegend. 

A,    Vorletzui  115:00. 

1.     Fractura  claviculae,  Bruch  des  Schlüsselbeins. 

§,  L  Für  die  Fracturen,  welche  das  Sclilüsselbem  treffen,  M  wegen  der  ver- 
chicdenen,  anatomiseh-intchanisclicii  Verhältnisse  eine  Eintheilung  des  Knochens 
In  drei  Gebiete  zweekmässig;  wir  niitersebeiden  ein  äuSvSeres^  ein  mittleres 
und  ein  inneres  DritltheiL  Das  äussere  Dritttheil  ist  vcrhältniss massig  am  meistea 
^fixtrt  dareh  Kinder,  welche  zu  den  an  j^  reo /.enden  Knochen  verlaufen.  Mit  dem 
icromion  bi Idet  es  d ie  A  r  i  t  c  u  1  a  1 1  o  a c  r o  m  i  ()  c  1  a  v  i  e  u  1  a  r  i  s  an  seinem  lateralen 
öde,  während  über  die  Hälfte  von  dem  inneren  Theil  durch  ein  derbes  Eiand,  das 
Bch  in  das  Lig.  conoideum  und  trapezeideum  theilende  Ligamentum  coraco- 
(Uviculare  posticum,  an  den  Process.  coracoideus  des  Schulterblattes  befestigt 
|ist.     Dazu  inseriren  sich  an  ihm  gcf^enüber  zwei  Muskeln  (Deltoideus,  Trapcüiuaj. 

An  der  äusseren  Grenze  des  gedachten  Bandes  beginnt  das  vor  dem  ersten  Jnter- 

iisUlraum  und  der  zweilcn  RiplJe  gelegene  mittlere  Dri  ttthei  I.     An  die  hintere 

PScite  dieses  cylLndrisehen   Knocbcntheils    inserirt   sich   ausser   dem   Subclavius  und 

einem  Tbeil  des  Fectoralis   minor  der  oberflächliche  Theil  von  der  hier  bandartig 

derben  Faacia  coraco-clavicularis  (Lig,  coraco -clavicular,  aniic,  Henle). 

Wo  sich  die  Clavicula  kreuzt  mit  dem  lateralen  Rand  der  ersten  Rippe,  da 
bc^nt  das  innere  Dritttheil.  Mit  dem  Knorpel  dieser  Rippe  ist  es  durch  das 
LiiT.  costoclaviculare  verbunden,  während  sich  an  den  nach  unten  und  oben 
^eiCL'üiiberateh enden  Seiten  der  T'cctoralis  majar  und  der  Schlüsselbeinkopf  des  Kopf- 
mckers  inseriren.  An  dem  Bruatbeingelenk  schwillt  der  Knochen  zu  einem  prisma- 
tischen Gelenkende  an. 

Schliisöelbeinbrüche  kommen  ziemlich  häufig  vor,  Sie  mögen 
etwa  15  Procent  aller  Knochenbrüche  betragen  (Gurll).  Am  häufig- 
sten ereignen  sie  sich  im  ersten  Decennium  des  Lebens.  Ja  es  sind 
bereits  intrauterin  entstandene  und  geheilte,  wie  auch  bei  der  Geburt 
arquirirte  beobachtet  worden.  Während  in  dieser  ert;ten  Lebenszeit  die 
Geschlechter  gleich  haulij^  bf  Indien  sinfi.  vertheÜen  sich  die  später  accjui- 
rirten  so,  dass  nur  V,^  auf  Krauen  kommen  Obwohl  der  Knochen  mit 
seiner  Vorderfläthe  Gewaltan^riffen  ausgesetzt  daliegt,  so  kommen  doch 
Fracturen  durch  directe  Gewalteinwirkung  nur  selten  vor,  am 
häufigsten  noch  an  dem  äusseren,  durch  seine  Lage  an  der  vorspringeudea 

kt'ii  lg,  Chirurgie.     4.  Aufl.    Kiihd  Ut.  i 


2  DFR  KBANKHErTEN  DEB  OEEEEN  EXTHEMITAET. 

Schulter  ani  meisten  exponirten  DritttheiL  Die  überwiegende  Mehrzahl 
der  fraglichen  Verlefzungen  wird  hervorgeruien  durch  die  Ein  wirk  ung 
einer  indirecten  Gewalt  auf  das  laterale  Ende  des  Knochens, 
sei  es  durch  einen  Stoss  auf  die  Schulter  oder  den  Oberarm  in  der 
Achse  des  Knochens,  oder  auch  durch  eine  GewaUeinwirkung  auf  die 
Hand,  welche  sich  bei  Feststellung  des  ausgestreckten  Arms  im  Ellen- 
bogen- und  Schultergelenk  auf  das  SchuHerblalt  und  das  Schlüsselbein 
überträgt.  Dabei  stemmt  sich  das  mediale  Ende  in  seiner  Sternalgelenk- 
verbindung  an  und  der  schwach  S förmig  gebogene  Knochen  bricht  meist 
an  seiner  dünnsten  Stelle,  dem  mittleren  Dritttheil  resp.  der  Verbindung 
zwischen  mittlerem  und  äusserem  ein,  wie  der  gegen  den  Boden  ge- 
stemmte Stab,  welchen  man  durch  einen  Druck  von  oben  nach  unten 
über  seine  Elasticitätsgrenze  hinaus  biegt. 

Es  giebt  auch  Infractionen  der  Clairicula  durch  Muskelaction.  Sie  kommen 
wesentlich  zu  Stande  bei  plötzlichen,  ruclc weisen  Bewegungen,  welche  mit  der  oberen 
Kitreniität  vorgenommeTi  werden,  lieim  raschen  Erheben  einer  schweren  Last  über 
den  Kopf,  auifallend  häutig  beim  HäcliS^'lschneiden^  auch  beim  raschen  Zu- 
drücken einer  schweren  Thür.  Wenn  auch  durch  die  Muskelaction  hier  der  Anlass 
zn  der  Entslehunüf  des  Bruches  gegeben  wird^  so  haben  wir  es  doch  wohl  nicht  mit 
Uriichen  durch  Miiskelaetion  sensu  strictiori  zu  thun.  I']in  Theil  dieser  Fractureii 
entsteht  wohl  in  ähnlicher  indirecter  Art,  wie  wir  es  eben  {geschildert  haben.  Denn 
bei  dem  Zudrücken  einer  Thür  ebenso  wie  beim  Häckselschneiderv  wird,  sobald  die 
Bewegung  durch  ein  llinderniss  aufgehalten  wird,  die  Clavicnla  gebogen  und  kann 
dabei  einbrechen.  Auch  lässt  sich  noch  ein  anderer  Mechanismus  denken,  welcher 
wohl  für  die  beim  Aufheben  einer  La^t  beobachteten  Fractureri  wirken  mag.  Biis 
äussere  binde  des  Schlüsselbeins  dreht  sich  mit  dem  Schulterblatt  und  dem  Arm 
bei  den  Bcwepingen  des  erstgedaohten  Knochens  am  den  im  Stemalgelenk  gedachten 
Mittelpunkt  über  den  Thorax  hin.  Dreht  sich  das  Schullerblatt  so^  dass  sein  hin- 
terer Winkel  nach  hinten  und  oben  steigt,  so  senkt  sich  die  Schulter  und  mit  ihr 
das  Schlüsselbein.  Dies  kann  so  weit  gehen ,  dass  sich  das  Schlüsselbein  dabei 
gegen  den  lateralen  Fland  der  ersten  Rippe  anstemmt  und  nun  der  vor  dieser  Stelle 
gelegene  Theil  bei   einer  raschen,   stossartigen  Bewegung  abgeknickt   wird  (Levy). 

Dass  auch  Schlüsselbeinbrüehe  auf  beiden  Seiten  zugleich  vorkommen  können, 
wie  es  in  der  That  der  Fall  ist,  begreift  man  leicht  nach  den  obigen  Bemcrkangen 
über  ihre  Entstehung  (trompression  beider  Schultern  etcO- 

Etwa  die  Hälfte  aller  Brüche  kommen  auf  das  mittlere  Dritttheil 
und  noch  ein  weiteres  Dritttheil  auf  die  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  äusserem  Stück.  Am  seltensten  sind  die  Brüche  des  inneren 
Dritttheils.  Besonders  bei  Kindern  ereignen  sich  nicht  selten  Infrac- 
tionen- 

Die  vollkommenen  Brüche  des  mittleren  Dritt-theils  sind  sel- 
ten reine  Querbrüchc,  rueist  verlaufen  sie  mehr  weniger  schräg,  zuwei- 
len so  schräg,  dass  sie  ein  Stück  in  der  Längsachse  liegen.  Der  Ver- 
lauf des  Bruches  ist  bald  von  hinten  innen  oben  nach  unten  aussen 
vorn,  bahl  umgekehrt-  Vcrhältnissmässig  oft  fehlt  jede  Dislocation  bei 
diesen  Brüchen,  während  in  anderen  Fällen  die  Fragmente  sich  erheb- 
lich ad  axin  gegen  einander  verschieben  und  daneben  das  eine  sich  im 
Winkel  zu  dem  anderen  steilem  kann,  so  dass  der  fracturirte  Knochen 
eine  T-  oder  Y-Form  annimmt.  (Siehe  die  beiden  Figuren  nach  Gurlt,) 
Selbstverständlich  wird  durch  solche  Verschiebung  der  Knochen  erlieb- 
lich  verkürzt.  Coraminntive  Brüche  sind  im  ganzen  selten,  doch  beob- 
achtet man   das    Herausbrechen   eines  grösseren   und   kleineren  Stücks 
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Ver»ehjel>ii»ig  ilcr  Fragment«!  in  T-Forra. 

Fig.  •-'. 


Durrhi«*hoitt  Hm*  6rhr&gtinict)!i  mit  VersdiiRbung, 

itte.    Zuweilen  «Irnht  sirh  ein  kleines  Bruchstück  vollständig 
hemra,   so  dass  es  mit  seiner  Längsachse  senkrecht  /.u  der  Achse  des 

(^hlüsselbeines  steht. 
Was  die  Verschiebung  der  Fragmente  betrifft,  so  ist  in  den  mei- 
en  Fällen  das  innere  Stück  des  fracturirten  Knochens  nach 
ben.  das  äussere  nach  unten  dislocirt.  Dabei  sind  die  l'^rag- 
mente  an  der  Stelle  der  Fractur  so  gelagert,  dass  sie  meist  einen 
mit  dem  Scheitel  nach  oben  und  hinten  gerichteten  Winkel 
bilden,  wobei  das  untere  Fragment  vor  oder  hinter  den?  oberen  steht 
und  dadurch  eine  äussere  Prominenz  zu  Tage  tritt.  Diese  am  häufig- 
^sten  eintretende  Dislocation  ist  bedingt  durch  das  Herabsinken  d<^r  nach 
Einbrechen  des  Schlüsselbeins  nicht  mehr  am  Thorax  hinreichend  (Ixir- 
BD  Schulter.  Die  Muskeln  thun  zu  der  Verschiebung,  wol>ei  die  Schul- 
er nach  vorn  innen  und  unten  sinkt,  nicht  viel  Wolil  aber  kann, 
hdem  die  Dislocation  zu  Stande  kam,  der  Zug  des  Clavicularkopfs 
Kopfnicker  dieselbe  durch  Erhebung  des  inneren  Stücks  vermeh- 
CB;  besonders  dann,  wenn  die  entsprechenden  Bänder  ausgiebig  zer- 
sen  sind.  (Li n hart).  Selten  nur  tritt  bei  diesen  Fracturon  eine 
igeabweichung  der  Fragmente  in  der  Art  ein,  dass  das  Acromialende 
köher  steht. 

Sehr   verschieden   in  Beziehung  auf  Dislocation  verhalten  sich  die 

Brüche    des    äusseren  Dritttheils,      Hier    sollen   besonders  die  im 

Bereich    des  Lig.   coraco-rlavicular. ,   zumal   die,   welche  zwischen   Lig. 

trapezoid»  und  conoid,   liegen,  keine  Tendenz  5cur  Dislocation  haben,  in- 

4era    sie    durch    die    Bänder  und   die  gegenständigen  Muskeln    in   situ 

rhalten    werden    (R.    Smith).      Selbstverständlich    kommen    dagegen 

lieh  hier  erhebliche  Verschiebungen  vor,  falls  die  betreffenden  Bänder 

crrissen  sind  (Gordon,  Gurlt).     Dann  tritt  die  Form  von  Disloca- 

ion  ein,  welche  beim  Bruch  dos  acromialen  Theiles  vom  äusseren  Dritt- 

beil  die  gewöhnliche  ist.     An  diesem  nach  aussen  vom  Lig.  trapezoid. 

Ifelegeoen,   etwa   3  Ceniimeter   langen  Stück    ptlegt   die  Dislocation  so 

linzutreten,  dass  das  äussere  Fragment  sich  auirichtet  (Zug  des  Muscul. 

'trapeziuSj  Drehung  des  Schulterblattes   mit   dem    unleren   WinkeFnach 
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vorn).  Rs  geht  dies  zuweilen  soweit,  dass  dies  Fragment  in  rechtem 
Winkel  raii  dera  inneren  zusaramenstösst»  wodurch  eine  erhebliclie  Ver- 
kürzung herbeigeführt  wird. 

Bei  den  Brüchen  am  siernalen  Ende  kann  die  Dislocation  ganz 
fehlen  oder  das  innere  bleibt  in  silu,  das  äussere  steigt  nach  vorn 
und  aufwärts,  folgend  der  Schwere  der  herurilersirikenden  Schulter. 
Hatte  die  Fraclur  sehr  nahe  am  Gelenk  statt,  so  kann  die  Dislocation 
einer  Luxation  sehr  ähnlich  werden  (R.  Smith). 

§.  2,  Besonders  bei  Kindern  ereignen  sich  Schlüsselheinbrüche  ■ 
fast  symptomlos,  sei  es,  dass  man  überhaupt  nur  eine  In fractioii  vor  ■ 
sich  hat,  oder  dass  es  sich  uoi  Bmcli  mit  geringer  Verschiebung 
handelt.  Hier  ist  man  darauf  angewiesen,  die  Diagnose  durcli  die 
Feststellung  der  Art  der  Gewalleiuwirkung,  wie  durch  den  doch  nie 
fehlenden  localen  Bruchbcbmerz  zu  machen,  und  meist  wird  durch  die 
t>ald  eintretende  Blutfärbung  der  Haut,  wie  später  durch  den  Callus 
die  Wahrscheinliclikeitsdiagnose  bestätigt.  Wer  sich  in  solchetJ  Fällen 
{larauf  verlässtj  dass  kein  Schlüsselbeinbruch  vorhanden  sein  soll,  wenn 
der  Verletzte  de\Arm  über  den  Kopf  erheben  kann,  der  wird 
oft  die  Fractur  übersehen.  Denn  dies  Syraplom  tritt  offenbar  nur  darum 
ein,  weil  der  Kranke  bei  der  gedachten   Bewegung  Schmerz  erapGndet, 

Häufiger  aher  (indet  man  doch  ziemlich  bestimmte  Erscheinungen 
der  in  Rede  stehenden  Verletzung.  Die  Schulter  ist  sammt  dem 
lateralen  Bruchstück  nach  unten,  nach  innen  und  vorn  ge- 
sunken, das  Scliulterstück  stellt  sich  dabei  mehr  in  sagittaler  Rich- 
tung an  die  Seiten  wand  des  Tborax  und  der  Arm  ist  nach  innen  ro- 
tirt.  Dieser  Bewegung  entsprictii  denn  auch  ftist  immer  eine  sieht-  und 
füldbare  Dislocation,  welche  meist  um  so  leichter  naclivveisbar  ist,  je 
melir  siel»  die  Fragmente  im  Winkel  zu  einander  gestellt  haben.  Be- 
sonders auffallend  ist  zuweilen  die  Prominenz  des  nach  oben  gezogenen, 
acromialen  Endes  bei  den  Fracturen  im  äusseren  Dritttheil,  Im 
mittleren  DritLlheÜ  ist  die  Verschiebung  am  leichtesten  sichtbar  und 
sammt  der  Crepilation  aui-h  am  deutlichsten  lühlbar  Meist  bil- 
den ja  hier,  wie  wir  oben  sahen,  die  Fragmente  einen  Winkel  mit 
dem  Scheitel  nach  oben  resp.  nach  oben  hinten,  und  bald  ragt  das 
Ende  des  inneren,  bald  das  des  äusseren  Fragmentes  stark  nach  vorn 
gegen  die  Haut  vor.  Sind  die  Fragmente  stark  ad  axin  verschoben, 
so  ist  die  Verkürzung  besonders  ausgesprochen.  Oft  neigt  der  Ver- 
letzte den  Kopf  zur  Entspannung  des  Kopfnickers  stark  nacli  der  Seite 
des  gebrochenen  Knochens.  Ueber  die  Erscheinungen  bei  Fractur  de^ 
sternalen  Theils  verweisen  wir  auf  das  oben  zur  Dislocation  bemerkte. 
Hier  wie  bei  der  Fractur  am  acromialen  Ende  kommt  die  Luxation 
diagnostisch  in  Frage. 

Obwohl  das  Schlüsselbein  den  grossen  Gefässcn  und  Nerven  sehr 
nahe  liegt,  so  sind  doch  fast  nur  bei  den  directen,  besonders  bei  den 
Schussfract  urcn,  gleichzeitige  Verletzungen  dieser  Theile  beobachtet 
worden.  Nur  einige  Male  wurden  bei  uncomplicirtcr  Fractur  schwere 
Erscheinutigeii  von  Gefässverletzung  gesehen  und  nur  in  seltnen  Fällen 
folgte   der  Verletzung  eine    Lähmung   im  Gebiet  des  axillarcti  Plexus, 
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tind   diese   war  einige   Mal  offenbar  nicht  b'olge  der  Fractur,   sondern 
der  Behandlung  (Achselkissen). 

Kin  gewiss  sehr  seltner  Fall  von  Venenverletzung  durch  flas  spitze  Fra^ent 
jincr  ^ehlnsaelbcinfractur  (mittleres  Dritttheil)  bei  einem  59jähri|^en  Manne  wurde 
kürzlich  von  Maunoury  mitgelheilt.  Nach  der  Verletzung  entstand  eine  eolossale 
nm  Kopf  über  den  Hals  bis  zu  den  Finsfern  an  der  verletzten  Seite  steh  erstreckende 
pmllc  Schwellung,  in  welcher  ein  dem  Puls  isochrcines  Blassen  hörbar  war.  Der  Ann 
w»r  gplahmt.  der  zunächst  un fühlbare  Radialpuls  kehrte  am  fol^^endcn  Tag  wieder. 
iDic  tl^scbwulst  bogann  nun  zu  pulsiren.  Ein  Einschnitt  entleerte  grosse  Mdssen 
Munkleö  Biuien.  Als  der  comprimirende  Finger  entfernt  wnnle,  trat  ein  rasoh  töd- 
licher Lufteintritt  in  die  verletzte  Vene  ein. 

Der  Schlüsselbeinbruch   heilt  fast  immer  in   relativ   kurzer  Zeit 
U20  bis  40  Tage)   und   selbst  die  verhältnissmässig   oft  bleibende  De- 
rfomiität  piVgt  kein**  irgendwie  erheblirhe,  funrtionelie  Schädigung  der 
Extremität  zu  bedingen.     Nach  einiger  Zeit  glätten  sich  aueh  die  Pro- 
minenzen  und    die   Verkürzyng   bleil)t   häufig  als  einziges  Zeichen   der 
Fractur  übrig.    Zuweilen  allerdings  beobachtet  man  abnorme  Heilungs- 
Lvorgänge,    wie   Ankylose   eines   Fragments  mit   dem  Proc,   coracoideus 
loder    der    ersten   Rippe,    oder    eine   Pseudarthrojse.      Aber    selbst    die 
Pseudarthrose  ist   meist  von   keiner  schweren  Bedeutung   für  den  Ge- 
brauch des  Arms  (Gurlt). 

§.  3,  Keine  Fractur  heilt  so  häufig  fast  ohne  Behandlung,  wie 
die  des  Schlüsselbeins.  Besonders  bei  Kindern  fehlt  in  so  vielen  Fäl- 
len jegliche  Dislocation,  dass  die  Behandlung  mit  der  den  Arm  er- 
bebenden, in  rechtwinklicher  Stellung  desselben  angelegten  Miteüa  voll- 
ständig ausreicht.  Aber  auch  dann,  wenn  Dislocation  in  geringem 
Grade  vorhanden  ist,  erscheint  es  geratheu,  sich  mit  dieser  einfachen 
Therapie  zu  begnügen,  da  die  tunrtionelle  Tüchtigkeit  des  Armes  selbst 
bei  Heilung  mit  geringer  Dislocation  durchaus  nicht  geschädigt 
wird.  Nur  bei  Frauen,  welche  auch  eine  geringe  Deformität  des  un- 
verhöllt  getragenen  Halses  beftirchten,  ist  man  zuweilen  zu  einer  com- 

Elicirten  Behandlung  gezwungen.  Ist  die  Deformität  nur  leiclit,  so  ge- 
ngt  ihre  Beseitigung  öfter  dadurch,  dass  man  die  Flexion  des  Ellbogens 
in  der  Mitella  bis  zum  spitzen  Winkel  steigert,  so  dass  die  Hand  nahe 
der  gesunden  Schulter  zu  liegen  komrat  (Nelaton),  Wer  sich  zur 
Bett  läge  entschüesst,  erreicht  ein  gutes  Resultat  noch  sicherer  durch 
flache  Rückenlage  mit  einem  Polster  im  oberen  Theüe  des  Rückens, 
welches  die  Wirkung  hat,  dass  die  Schultern  nach  hinten  sinken. 

Wenn  somit  ein  grosser  Theil  dieser  Bruche  weder  dem  Arzt  noch 
dein  Patienten  viel  Sorge  macht,  so  giebt  es  dagegen  eine  kleinere 
Minorität,  bei  der  jeder  Versuch,  die  erhebliche  Dislocation  während 
der  Heilung  dauernd  zu  beseitigen,  zu  Schanden  wird.  Eine  ganze 
Le^on  von  Verbänden  stehen  dem  Chirurgen  zur  Verfügung  und  mit 
keinem  wird  das  Ziel  annähernd  sicher  erreicht.  Das  ist  leicht  begreif- 
lieh. Au  dem  Knochen  selbst  kann  man  nicht,  wie  an  den  Extromi- 
tätenknochen  feststellende  Schienen  oder  Verbände  anbringen.  Will 
man  überhaupt  durch  einen  Verband,  welcher  wesentlich  auf  den 
ff  a c  t  u  r  i  r  t  e  n  K  n  o  c  h  e n  sei  b s  t  berechnet  ist ,  etwas  erreichen ,  so 
kiiiin    dies    wobl    nur    durch    erhärtetes  Material   und  dann   noch    am 
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sichersten  durch  Gypscompressen  geschehen,  welche  aber  wieder  nur  m 
ihm  Fall  günstig  wirken  können,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des 
Thorax  und  der  Arme  mit  umfassen.  Das  Anflegen  einer  Guttapereha- 
srhiene,  welche  man  erhärten  lässt  und  hernarli  mit  Heft[)flaster  fixirt 
(Dürr),  ist  gewiss  ohne  gleichzeitige  Einwirkung  auf  die  Extremität 
ganz  unsicher. 

Somit  miiss  man,  um  die  Deformität  zu  heben  und  ihr  Wiederzu- 
standekommen zu  verhüten,  die  mit  dem  äusseren  Ende  des  iVacturir- 
ten  Knochens  in  Verbind nng  stehende  obere  Extremität  in  die  ent- 
sprechende, der  Disiocation  entgegengesetzte  und  sie  beseitigende  StelluDg 
bringen.  Schulterblatt  sainmt  Extremität  sind  nach  unten  vorn  und 
innen  gesunken.  Beseitigt  man  dorch  einen  Zug  an  der  Schulter 
nach  aussen j  während  sie  zugleich  gehoben  und  nach  hinten  bewegt 
wird,  diese  perserve  Stellung,  so  führt  man  da^  fracturirte  äussere  Stück 
wieder  in  seine  normale  Lage  dem  inneren  entgegen.  Man  bewirkt 
dies,  indem  man  die  beiden  Schultern  mit  den  Händen  nach  hinten 
zieht,  während  man  etwa  das  Knie  im  Rücken  des  Patienten  ansetzt. 
Zuweilen  gelingt  die  Reposition  erst^  nachdem  man  Narcose  eingeleitet 
hat.  Ein  directer  Druck  auf  die  prominirenden  Fragmente  hilft  oft 
dabei  zweckmässig  nach.  Wenn  nun  auch  die  Reduction  in  den 
meisten  Fällen  leicht  gelingt,  so  liegt  die  Schwierigkeit  der  Behand- 
lung darin,  dass  man  die  bewegliche,  schwere  obere  Extremität  samrat 
dem  Schulterblatt  an  dem  beweglichen  Thorax,  welcher  noch  dazu  er- 
hebliche Sclinürung  nicht  verträgt,  kaum  in  der  gewünschten  Stellung 
zu  halten  im  Stande  ist.  Zieht  man  die  Verbandstücke  zu  fest  an,  so 
drücken  sie,  macht  man  den  Verband  nur  lose,  so  leistet  er  gar  nichts. 
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Petit  '»cht  Aclitertour. 


der  oben  aufgestellten  Indicationfin,  und  in  solche,  welche  alles  zu  erfüllen  sutj 
Bald  sind  Binden,  baM  Tücher,  bald  Gurte  und  Schnalleuriemen  verwendet  wordi 
Eine  Anzahl  der  Verbände  wirken  nur  rückwärts  und  aufwärts  ziehend.  Das 
Aufwärtsbalten  wird  durch  die  Mitella,  oder  durch  einen  besonderen  kapsel- 
artigen Apparat  oder  auch  durch  einen  Aermel  besorgt,  welcher  an  Hand  und  Vor- 
derarm mit  einem  Riemen  versehen  ist,  fkr  an  einem  Ring  um  die  gesunde  Schulter 
fixirt  wird,  während  das  Rückwärtshalten  theils  mit  der  seit  Petit  als  Achter- 
binde bekannten,  die  Schultern  umgebenden  Tour  (dasselbe  kann  auch  mit  einem 
zusammeny^elei^ten  langen  Tuch  oder  mit  einem  S  fi^rmigen  Riemen  [Rrüning- 
hausen]  eiTcicht  werden,  oder  mit  besonderen,  am  Rücken  angebrachten  schienen- 
artigen Apparaten,  gegen  die  die  Schultern  angezogen  werden  (Heister's  Kreuz, 
die  Rückenschi eue  von  Brefeld,  Bierkowsky  u.  AJ,  versucht  wird. 

Am  zahlreichsten  sind  die,  welche  die  Schultern  nach  auswärts  und  auf- 
wärts ziehen  sollen.  Das  Modell,  an  welches  sich  die  Modificationen  mehr  weniger 
anlehnen,  ist  der  De  sau  1  tische  Verband.  Ein  Kissen  von  Keilfoi-m  kommt  in  die 
Achsel  und  wird  hier  durch  circuläre  Bindentouren  am  Thorax  befestigt-  Dann  wird 
der  auf  das  Kissen  angedruckte  Oberarm  ebenfalls  mit  Cirkeltouren  am  Thorai 
fixirt,  und  nun  kommen  Mitellat^uren,  welche  den  Vorderarm  am  Nacken  fixiren 
(siehe  Figur  4). 

Vielfach  im  Gebrauch  war  der  dem  ähnliche  Boy  er' sehe  Verband-  Das  Achsiel- 
Mssen  wird  durch  Gurte  an  der  gegenüberliegenden  Schulter  fixirt,  dann 
an  einem  Brustgürtel  mit  Bracelet  der  Oberanm  durch  Gurte  und  Schnallen  befestigt 
(siehe  Figur  5). 

Fügt  man  zu  dem  letzteren  Verband  die  Petit' sehen  Achtertouren,  so  ist  den 
drei  Indicationen ,  dem  Rückwärts-,  Aufwärts-  und  AuswHrtziehen  genügt* 
Dies  ist  z.  B.  in  dem  Verband  von  Ch.  Bell  der  Fall-  Hier  werden  nach  Polste- 
rung der  Achselhühle  Petit's  Achtertouren  mit  zweiköpfiger  Binde  angelegt,  rait 
dem  Rest  der  Binde  wird  ein  Achselkissen  und  ge^en  dieses  der  Arm  befestigt. 
Aber  es  werden  beide  Schultern,  auch  die  unverletzte  nach  rückwärts  gebogen. 
Theoretisch  das  Vollkommenste  erreichen  dagegen  die»  bei  welchen  sich  das  Rück- 
wärts*. Aufwärts-  und  Aus  war  tszi  eben  nur  auf  die  verletzte  Schulter  be- 
schränkt. Derart  ist  z,  B.  der  Verband  von  Fischer  (siehe  bei  Gurlt).  Um  die 
gesunde  Achsel  ist  ein  gepolsteter  Ring  gelegt.  An  diesem  ist  ein  Achselkissen 
für  die  andere  Seite  mit  Bändern  befestigt.  Der  verletzte  Arm  ist  mit  einem 
Aermel  von  d^n  Fingern  bis  zur  Achsel  bekleidet,  an  welchem  4  starke  Doppel- 
bänder,  2  am  Oberarm.  I  am  Vorderarm»  l  am  Halsende  befestigt  sind.  Nachdem 
man  die  Reposition  gemacht  hat,  wenien  die  drei  oberen  Bänder  über  den  Rücken 
bin  nach  dem  Achsdring  der  gesunden  Seite  geführt  und  hier  fest  angezogen,  so 
dass  sie  den  Arm  nach  hinten  und  zugleich  die  Schultern  nach  aussen  stellen.  Der 
Arm  wird  nämlich  über  das  Keilkissen  hin  durch  sie  wie  durch  das  über  die  Brust 
hin  zur  vorderen  Seite  des  Achselringes  geführte  vierte  Band  gegen  den  Leib  und 
die  Brust  gezogen. 

Reicht  man  also  mit  der  Mitella  nicht  aus,  sei  es  bei  rechtwink- 
liger oder  spitzwinkliger  Stellung  des  Arms,  und  kann  man  auch 
den  Patienten  nicht  während  der  Dauer  der  Heilung  liegen  lassen,  so 
rauss  man  zu  einem  der  gedachten  Verbände  greifen.  Bedient  man 
sich  eines  Achselkissens,  so  ist  es  zweckmässig,  ein  I^uftkissen  etwa 
von  der  halben  Länge  des  Oberarms  zu  gebrauchen.  Da  der  Verband 
um  den  Thorax  leicht  drückt  oder  locker  wird,  so  ist,  wenn  raan  damit 
auskommt,  Befestigung  des  Kissens  und  Armes  an  einem  Achselring 
der  gesunden  Seite,  etwa  nach  Art  des  Fisch  er 'sehen  Verbandes  (siehe 
oben),  zweckmässig.  Moss  man  aber  den  Verband  nm  den  Thorax 
legen,  so  erreicht  man  gewiss  am  meisten,  wenn  man  durch  einen  modi- 
ficirten  Desaul tischen  Gypsverband  na^^h  gemachter  Reposition  den 
Arm  dauernd  gegen  den  Thorax  fixirt  (0.  Weher,  Czerny). 

In  der  letzten  Zeit  hat  üicb  ein  einfacher  ujhI  leicht  anzulegender 
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Der  Verband  besteht  ans  drei  langen,  2 — H  Finger  breiten  neftpflasterstreifcn. 
^  Han  le^  den  ersten  von  der  Mitte  der  inneren  Seite  des   krunken  Oberarms  beipn- 

ucnci  *;piralig  narh  hinien  und  «ben  über  die  äussere  Fläche  des  Oberarms,  unter 
[drr  SehuUer  weg  über  den  Rücken  und  unter  der  Achsel  der  i^esunden  Seite  bis 
[  mr  Mamma.     Diese  Tour  bebt  die  Schulter   und   zieht  sie   mit  Kraft  nacb  hinten. 

Dar  zweite  i^treifen  bat  cbeufalls  die  Aufgabe   des  Scbulterhebens   und   tr  geht  von 
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d$r  gesunden  Schulter  schief  über  die  Brost  unterhalb  des  rechtwinklig  gebogenen 
Ellbogens  der  kranken  Seite  und  von  da  zunick  scliief  über  den  Röcken  nach  der 
An faii;E:3s teile  an  der  gesunden  Schulter.  Der  dritte  Streifen  umfasst  das  Handgelenk, 
während  seine  beiden  Enden,  über  die  Fracturstel le  bin  an  der  Vorderüache  des 
Thorax  hin  auflau  fe  nd ,  auf  der  Höhe  der  kranken  Schul  ler  befestigt  werden.  Er  soll 
wesentlich  durch  das  Gewicht  ies  Vordorarms  den  nach  nben  gerichteten  Scheitel 
der  Fractur  nach  abwärts  drän«j:cn  und  isi  besonders  wirksam,  wenn  der  Bruch,  wie 
dies  ja  häufig  der  Fall  ist,  etwa  in  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  liegt.  Der  gedachte 
Verband,  etwas  modilicirt,  ist  auch  noch  bei  raarichi^n  anderen  Verletzungen  in  der 
SchultergegeDd,  weiche  mit  Herabsinken  der  Schulter   verbunden   sind^  anwendbar. 

Fig.  G. 
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Die  v<»T«cliie4l«Dflii  HeftpflAil^rtoureu  »iDd  tuil    1.  2.  i.  l>eit«i«hiiet. 


2.     Luxation  ies  Schlüsselbeins, 

a.  Luxation  des  sternaten  Endes. 

§.  4.  In  dem  Stenioclariculargelenk  articulirt  der  Schul tergiirtel  au  einer 
kleinen  Stelle  mit  dem  Rumpfskelett.  Das  Schlfisselbein  ist  in  einem  Doppelgelenk 
mit  einer  Bandscheih«  an  der  Seitenfläche  vnm  obersten  Brostbeinende  und  in  der 
Vertiefung  zwischen  diesem  und  dem  Knorpel  der  ersten  Rippe  befestigt.  Die  Hand- 
scheibe ist  über  der  Anheftung  dt^s  Rippenknorpkjls  an  das  Brust  hei  n  angewachsen. 
Vor  ihr  articalirt  also  das  Schlussolbein  direct  mit  dem  Rippenknorpei  Dieser 
Theil  hat  auch  allein  eine  bestimrate  Bewe;j;lichkeit  vermöge  der  Gestaltung  des 
Schlüsselbeins  um  eine  von  hinten  nach  vom  gehende  Achse.  Sie  vuimittelt  Hebung 
und  SenkuQg  des  Schlüsselheins,  während  die  mehr  svndesmosenartige  Brustbein* 
Verbindung  vermöge  der  Klasticitat  des  Faserknorpels  und  dessen  Verschiebbarkeit 
am  Brostbein  ziemlich  freie  Bewegungen  um  senkrechte  und  quere,  durch  sie  hin 
verlaufende  Axen  gestattet.. 

Die  Senkung  des  Armes  und  des  Schlüsselbeins  wird  gehemmt  durch  daa  Auf- 
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Hegen  des  Schlüsaelbeinkörpers  auf  Her  ersten  Rippe  wie  durch  das  Ligam  iuter- 
clavicalare  und  liie  unten  an  der  ersten  Rippe,  oben  am  Schlüsselbeinende  Gxirte 
Bandscheibe.  Ein  Stoss,  welcher  die  SchiiUer  nach  unten  I reibt,  Itann  bewirken, 
da!?is  das  Schlüsselbein  eben  auf  der  I.  Ripi>e  ein  Hypomoohlion  findet  und  sich 
mit  seineni  oberen  Ende  nach  Abreissung  der  Bandscheibe  wie  eine^  Theils  des  hig. 
nach  oben  verschiebt.  Bei  der  Hebung  spannt  aieh  das  vom  Rippenknorpel  dicht 
neben  der  Anheftung  der  Bandscheibe  schrn;^  seitwärts  an.stcigcude  Lig.  eostaelavi- 
culare.  Ein  St-oss,  welcher  die  Schulter  stark  nach  hinten  oben  treibt,  vermag, 
indexu  sich  auf  dem  Körper  der  ersten  Rippe  ein  Stützpunkt  für  das  mittlere  Dritt- 
Ibeil  das  Schlüssetbeins  bildet,  den  Gclenkkopf  gegen  die  vordere  Wand  der  Kapsel 
imd  nach  Zerreissang  dieser  aus  seiner  Brustbeinverbinduiig  heraus  nach  vorn  zu 
drangen.  Ein  die  Schulter  hinten  treffender,  sie  nach  vom  treibender  Stoss  drängt 
den  Kopf  direct  gegen  die  hintere  Kapselwand  und  nach  Sprengung  derselben  nach 
iimen  auf  die  hintere  Fläche  des  Brustbeins.  Dasselbe  kann  durch  einen  direct  von 
vorn  nach  hinten  den  Kopf  des  Schlüsselbeins  treflendeii  Stoss  geschehen. 

Aus  dem  Vorstehenden  erhellt,  dass  Luxation  in  drei  Richtungen 
möglich  ist,  welche  wir  ihrer  relativen  Häufigkeit  nach  in  folgender 
Reihenfolge  aufführen: 

1.  Luxation  nach  vorn.  Der  Kopf  des  Schlüsselbeins  steht  auf 
dem  Gelenkrand  des  Brustbeins  direct  unter  der  Haut. 

2.  Luxation  nach  hinten.  Der  Kopf  steht  hinter  dcra  Brustbein 
und  unter  den  Muskeln  (Sternohyoideus  und  Sternomastoideus). 

3.  Luxation  nach  oben.  Der  Kopf  steht  nach  oben  vom  Brust- 
beingelenk  zwischen  Sternomastoideus  und  Sternohyoideus  (Malgaigne). 

Stetter  (in  Königsberg)  hat  jüng.s;t  im  Widerspruch  mit  dem  Vor- 
stehenden aus  anatomischen    und   raechanisclien   Gründen    geschlossen; 

1.  Alle  durch  Hebelwirkung  entstehende  Luxationen  sind  solche 
nach  oben, 

2.  Die  nach  einer  Hebelwirkung  beobachtete  Luxation  nach 
vorn  ist  eine  secundäre  Stellung  aus  der  primär  nach  oben  gerichteten 
hervorgegangen, 

3.  Die  Verrenkung  nach  oben  entsteht  am  häufigsten  durch  Hebel- 
wirkung, selten  durch  eine  von  aussen  und  unten  auf  die  Schulter 
direct  oder  indireet  wirkende  Gewalt. 

4.  Verrenkungen  nach  vorn  kommen  als  primäre  Stellungen  nur 
zu  Stande  durch   eine   directe  von   der  Schulter  her  wirkende  Gewalt. 

§.  5.  Malgaigne  unterscheidet  bei  den  vorderen  und  hinteren 
Luxationen  vollkommene  und  unvollkommene  Formen. 

Die  unvollkommenen  gelten  besonders  für  die  zuweilen  zu  beohachtenden  patho- 
logischen Verrenkungen.  Man  hat  solche  bei  tuberculöser  Gelenkentzündung 
gesehen  und  offenbar  sind  sie  nicht  so  ganz  selten  hei  Scoliose.  Andeutungen 
Ton  dem,  was  Dawin  (X,  Cooper)  bei  einer  Scoliotischen  beobachtete,  welcher  durch 
starkes  Nachvorntreten  des  Schulterblattes  das  Schlüs*ielbein  nach  hinten  hinter  das 
Brustbein  gedrängt  wtmte,  so  dass  es  den  Oesophagus  druckte  und  um  die  Beschwerden 
lu  heben,  rcsecirt  werden  musste,  kommen  öfter  vor.  Häufiger  ist  es  allerdings  die, 
daa&  an  der  Seit«  der  Concavität  mit  dem  Zuriicktreteii  der  Schulter  das  Gelenk- 
endc  etwas  nach  vorn  ausweicht.  Falle,  in  welchen  allmälig  nach  einer  durch 
Tnuuna  entstandenen  GelenkentjiünduJig  der  Gelenkkopf  nach  vom  ausweicht,  hat 
wich  Lot 2 heck  raitgetheilt.  Dazuhaben  wir  Beobachtungen  über  angeborene  habi- 
tudUe  Ltuation  (Hensinger). 
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Luxation  nach  vorn  (Luxatio  praesteroalis). 

Desault  sah  die  Luxation  zu  Stande  kommen  dadurch,  dass  der 
Verletzte  einen  heftigen  Stoss  auf  den  Röcken  erhielt,  während  die 
Srhultern  nach  hinten  gezogen  wurden.  In  ähnlicher  Weise  wirkten 
wohl  die  meisten  der  angegebenen  Ursachen,  von  Fall  auf  die  Vorder- 
flächc  der  Schulter,  Uebertalirenwerden  der  Schulten  Manche  Fälle 
müssen  allerdings  durch  einen  coniplicirirn  Mechaniijmus  erklärt  werden. 

Die  Erscheinungen  sind  kaum  verkennbar.  Das  Schlüsselbein  sieht  ■ 
unter  der  Haut  am  vorderen  Rand  seiner  Briistbeingelenkgrube,  meist  ■ 
soll  es  etwas  nach  unten  stehen,  so  daSs  man  die  Gelenkgrube  fühlen 
kann  (Malgaigne).  Die  Vertiefungen  oberhalb  und  unterhalb  des 
Knochens  sind  stark  ausgesprochen.  Die  Fasern  der  Slernalinsertion 
des  Kopfnickers  können  sich  zwischen  Schlüsselbein  und  Pftinnenrand 
einklemmen  und  der  Kopf  des  Verletzten  neigt  sich  nach  der  kranken 
Seite.  Die  Schulter  hat  mit  dem  Schlüsselbein  ihren  Halt  verloren, 
sie  senkt  sich  nach  unten  in  ähnlicher  Weise  wie  bei   der  Fraetur 

Alle  Beobachtungen,  bis  auf  die  neuesten,  beweisen,  dass  es  mit 
einem  Zuge  an  der  Schulter  nach  aussen  und  hinten,  bei  directera 
Druck  auf  den  Schlüsselbeiukopf,  leicht  gelingt,  die  Luxation  zu  beseiti- 
gen, aber  nur  sehr  schwer,  die  Ueduction  m  erhalten.  Alle  möglichen 
SchlüsselbeinfraLturverbände  sind  versucht  worden,  aber  meist  blieb  eine 
unvollkommene  Luxation  zurück.  Nelaton  räth,  den  Oberarm  mit 
einem  Gürtel  an  dem  Stamm  ?.u  befestigen,  und  ein  englisches  Broch* 
band  mit  der  einen  Pelotte  auf  den  luxirten  Kopf,  mit  der  anderen  auf 
den  Rücken  anzulegen,  während  die  Feder  die  gesunde  Seite  unter  der 
Achselhöhle  umgreift-  Ob  nicht  eine  Guttaperchaschiene  von  beiden 
Schultern  über  die  Schlüsselbeine  hin,  bei  reponirtera  Schlüsselbein 
angelegt  und   mit  Heftpflasterstreifen    befestigt,   noch   sicherer  wirkte? 

Uebrigens  litt  die  Functionstüchtigkeit  des  Armes  nur  selten  er- 
heblich, auch  wenn  die  Luxation  nicht  ganz  verschwand. 


Luxation  nach  hinten  (L.  restrosternaHs). 

§.  6.  Entsteht  durch  einen  Stoss  oder  Fall,  welcher  die  Schulter 
nach  vorn  treibt  oder  durch  eine  direct  den  Schlüsselbeinkopf  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  treibende  Gewalt  (siehe  oben).  Der 
Gelenkkopf  stellt  sich  meist  nicht  nur  nach  hinten,  sondern  er  tritt 
zugleich  etwas  nach  der  Mittellinie  hin  auf  die  hintere  Fläche  des 
Brustbeins,  bald  etwas  mehr  nach  unten,  bald  nach  oben. 

An  der  Stelle  des  Schlusselbeinkopfs  findet  sich  bei  der  completen 
Verrenkung  eine  Grube,  welche  sich  als  die  leere  Pfanne  nachweisen 
lässt,  das  ganze  Schlüsselbein  steht  mehr  zurück  und  die  Fossa  supra- 
und  infraclavicularis  sind  verstrichen.  Der  nach  hinten  tretende  Kopf 
hat  zuweilen  Druckerscheinungen  an  den  Organen  der  Brusthöhle  her- 
vorgerufen. Am  häufigsten  sind  massige  Erscheinungen  von  trachealem 
Druck  berichtet  worden,  aber  selten  waren  sie  hochgradig,  und  fast 
stets  verschwanden  sie  rasch*     Nocti  seltener  sind  Gelässdrucksymptome. 
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A-  Cooper  erzählt  von  einem  Fall^  in  weichern  durch  Druck  auf  die 
Jubclavia    der  Puls    der  entsprechenden    ExtremiUit    ausblieb.      Dabei 
Steht    die  Schulter    nach   unten   innen   vorn,   und  meist  ist  der  Kopf 
|0ach  der  Seite  der  Verletzung  geneigt. 

Es    kommen    auch    liiivollkoramene   Luxationen   nach   hinten    vor, 

[und  die  vollkommenen  heilen  seilen  so,   da.ss  die  Dislocation  ganx  be- 

lÄeitigt  wurde,     LVhrigeiis   [illegpu.  wie  ?5chon   bemerkt,  die  Erstheinun- 

Igen   von  Druck,  auch  wenn  die  Diöh>catiün   lileibt,   bald  zu  schwinden, 

und    uuch    die   Function   des  Gliedes  stellt   sich   fast  immer  trotzdem 

wieder  vollständig  her. 

Die  Einrichtung  der  traunsatischcn  Luxation  siheint  keine  Schwierig- 
keiten zu  bieten,  wenn  man  die  Scliultern  in  ähnlicher  Weise  wie  bei 
Ider  Fract,  cJaviculae  nach  aussen  und  hinten  zieht  Um  die  Re- 
duction  zu  erhalten,  ordnet  man  Rückenlage  in  der  bei  dem  Schlüssel- 
fcetnbruch   angedeuteten  Weise   an,   oder   man    legt   einen   der  dort  he- 
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§.  7.  Der  ttelenkkopi  tritt  nach  Sjjrengung  der  oberen  Kapsel- 
wand und  nachdem  das  Ligam,  costo-clavicular^  zerrissen,  nach  oben 
zwischen  Mus<'.  sternomastoid.  und  sternohyoidens»  Meist  steht  er  nahe 
dem  Jugulum  auf  dem  Brustbein,  und  die  leere  Grube  ist  unterhalb 
de^  im  Jugulum  hervortretenden  Kopfs  zu  fühlen.  Die  Schulter  ist 
nach    unten   und    der  Mitte  näher  getreten,  entsprechend   der  Gewalt- 

Ieinwirkung,    wehhe,   wie  es  scheint,  meist  in  der  Richtung  von  oben 
nach  unten  auf  dieselbe  wirkte,    (Siehe  oben  am  Ende  von  §.  4.) 
Zieht    man    die  Schulter    nach   aussen   und   drückt   auf  den    vor- 
stehenden Kopf  von   oben   nach  unten,    so  wird  die  Einrichtung  leicht 
1  II ,  es  liegt  aber  wohl  an  der  ausgedehnten  Zerreissung,  welche 

l  mt  Verrenkung  stallfand,  dass  die  Heilung  meist  unvollkommen 

War  (Malgaigne),    Die  verschiedenen  Schlüsselbeinverbände,  vielleicht 
auch  ein   directer  Felottendruck  sind  zu   versuchen. 

Verrenkungen  des  arromialen  Sc  tilüsselb  einen  des, 
Verrenkung  des  Schulterblatts. 

!•  8,  Bei  stricter  DurchfLUining  des  Princips,  nach  weichem  mnti  den  i>eri- 
^beicn  Knochen  als  den  luxirten  aasietit,  ist  die  fragliche  Luiation  als  ^Luxation 
dtts  Schullerblattes'*  zu  bezeichnen-  Wir  wollen  die  Verletzung  hier  abhandeln, 
«til  der  ßaia  des  Gelenks,  wie  die  foDtinuitätsstoning  desselben,  manche  x\nalogien 
not  deiusn  des  Stemoelaviculargelenks  2eigt, 

Die  Befestigung  des  Schulterblattes  durch  das  Acromion  niit  dem  Schlüsselbein 
steht  zwischen  Diarthrose  und  Syndesmose,  aber  doch  letzterer  nüher-  Der  schmale 
Rand  der  platten  lateralen  SchlüsNelbeinendiKung  ist  mit  dem  ähnlichen  medialen 
des  Acromion  durch  eine  Fa-serschicht .  an  welcher  sich  stets  Spalten  ünden,  ver- 
bttflden  *^Uenke).  Die  Bewegungen,  welche  durch  dieses  elastisch  feste  Bindemittel 
laöglich  üind,  gehen  hauptsächlich  um  eine  von  hinten  nach  vorn  geriehiete  Achse, 
aber  auch  diese  Bewegung,  durch  welche  die  Fläche  de**  Schulterblaits  dem  Thorax 
fteDähert  und  vod  ihm  entfenit  wurde,  ist  erheblich  eingeschränkt  durch  die  zweite 
Piiining  des  Schlüsselbeins   an  das  Schullerblatt  mittelst  des  Proc.   coracoid.     Bei 
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der  Beweg:ung,  welche  die  Vorderflüche  des  Schulterblatt«  ihm  nähert,  stösst  es  hier 
mit  seinem  unteren  Rand  an,  während  die  entgegengesetzte  Bewegung  früh  durch 
das  entsprechende  kurze  Bnnd  g^ehcnimt  wird.  Bei  einer  Luxation  der  ClavicuU 
nach  oben  wird  wohl  meist  dieses  Band  eingerissen  sein. 

§.  9.  Die  Clavicüla  kann  von  dem  Schulterblatt  durch  eine 
Gevvalteinwirkung  nach  Sprengung  des  Faserknorpels  in  der  Richtung 
nach  oben  oder  iiaeli  unten  verschobeö  werden. 

Die  Luxation  der  Clavicula  nach  oben  (des  Schtilterblatts 
nach  unten)  ist  die  häußgere  Form,  nach  Malgaigne  sogar  die 
häufigste  aller  Clavicularverretikungen*  Bis  zu  Petit  war  sie  die  einzig 
bekannte.  Sie  kommt  zu  Stande  durch  eine  stossweise  Gewaltein mr- 
kung  auf  den  Acromialanllieil  der  Scliulter  in  der  Richtung  von  oben 
nach  unten.  Wahrsclieinlich  stützt  sich  dabei  das  Schlüsselbein  auf  die 
erste  Rippe,  an  welcher  es  ja  an  sich  schon  durch  ein  starkes  Band 
fixirt  ist,  ehe  die  Gelenkverbindung  und  das  Lig.  coracoclaviculare, 
welches,  wie  das  Experiment  zeigt  (Bouisson),  bei  der  unvollkom- 
menen Verrenkung  nur  eingerissen  zu  sein  braucht,  eine  vollstän- 
dige Trennung  erfährt,  und  man  braucht  nicht  den  Trapczius  zu  Hülfe 
zu  nehoien,  damit  er  das  Schlüsselbein  nach  oben  hält,  während  das 
SchulttTblalt  nach  nnten  getrieben  wird  (Boy er). 

Es  sind  unzweifelliaft  u  n  v o  1 1  k  o  ni  m e  n  e  Luxationen  beobachtet 
worden.  Sie  ma(;hen  sich  durch  localen  Scbmerz  und  durch  den  Vor- 
sprung des  acromialen  Endes  der  Clavicula  gegen  das  Acromion 
kenntlich* 

Die  Erscheinungen  der  completen  Verrenkung  sind  sehr  ausge- 
sprochen, da  die  Dislocation  eine  ganz  eigenlhümliche  Schulterforiii 
hervorruft,  DavS  Schlüsselbein  steht  niit  seinem  acromialen  Ende  über 
dem  Acromion  als  starker  Knochenvorsprung  hervon  Darunter  kommt  _ 
eine  Vertiefung  ond  erst  jetzt  das  Acromion.  In  einzelnen  Fällen  war  ■ 
offenbar  die  Entfernung  der  Knochen  von  einander  eine  sehr  verschie- 
dene, nach  Malgaigne  in  einzelnen  bis  zu  1^  .>  und  *2  Zoll  In  einem 
kürzlich  von  mir  beobachteten  Fall  war  die  Entfernung  zwischen  S  bis 
4  Cenlimeter.  _ 

Durch  diese  eigenthümliche  Form  täuscht  man  sich  leicht  über  m 
die  Form  der  Schulter.  Sie  ist,  indem  man  den-Vorsprung  des  Schlüssel- 
beins ins  Auge  fasst,  scheinbar  verlängert  und  schmäler  geworden. 
Die  Schulter  mit  dem  Arm  ist  nach  innen  und  unten  gesunken  und 
kann  nicht  gut  gehoben  werden.  Schmerz  und  Geschwulst  an  der  Bruch- 
stelle vervollständigen  das  BikL     (Siehe  Figur  7.) 

Das  Schlüsselbein  war  öfU^r  nach  aussen  über  das  Acromion  getreten,  so  dass 
es  »luf  dem  letzteren  ritt  und  somit  drts  Schul lerblatt  den  Rippen  geniihert  erschien 
(A.  Coopcr),  ein  andermal  ist  es  dabei  stark  nach  hinten  gewichen,  dem  Spinal- 
land  des  Schulterblatts  genähert,  in  wieder  anderen  Friüen  weicht  es  nach  vorn  ab 
und  ist  dann  meist  aiiiTailend  mubiL  D;ls  Schulterblatt  macht,  naclidem  es  von  dem 
Schültergürt^l  gelöst  ist,  meist  eine  Bewt^giin^^  nach  unien,  mul  gleichzeitig  bewegt 
sich  das  Ge lenkende  nach  unten  aussen,  während  sich  der  untere  Winkel  nach  hinten 
und  oben  der  Wirbelsäule  niihert. 

Die  Luxation  wurde  öfter  mit  Schulterluxation  verwechselt. 
Die   Unterscheidung  von  dieser  liegt  aber  in  der  Feststellung  der  oben 
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p^benen  abnortueo  Form  Verhältnisse»  vor  allem  darin,  dass  man  das 
^orbandeD:»em  und  die  Beweglielikeit  des  Kopfs  an  nomialer .  Stelle 
it 

Fi|r.  7. 


lM%tii*n  ilf»  MititierUUti»  vvm  üeiu  Mrliltl^Af^tbolu  luicL  imtoti. 


Alle  Chirurgen   klagen  darüber,   dass,   wenn   auch  die  Reduetion 

,    die  Deforinität  der  Schulter  trotz  der  verschiedenen  Verbände 

bt    wioderkeht.      Dagegen    lassen    sirh    die   beiden   Knochen    durch 

^nm  Zug  der  Schulter  nach  aussen  rait  Erhebung  derselben  und  Druck 

Ion  obt*n  nach  unten  auf  das  abgewichene  Schlüsselbein  leicht  reponiren. 

Malgaigne   macht   darauf  aufmerksam,   dass  die   Luxationen,  welche 

mehr  nach  hinten  gehen,  sich  leii^ht  einricliten,  wenn  man  den  Ellbogen 

ly^Äch  hinten  bringt,  und  uingekelirt  die  nach  oben  vorn,  wenn  man  den 

^KUbogen  zugleich  vorwärts  bewegt. 

^^^B  Warum  das  Erhalten  der  Reduction  schwierig  ist,  das  ist  leicht 
^^^B^iflich*  Die  S»4iwere  der  Extremität,  das  Zerrissensein  der  die 
Glivicuta  und  Schulter  verbindenden  Bänder,  das  Fehlen  einer  fixiren- 
den  Gelenkpfanne,  smd  laulcr  gewichtige  Ursachen,  welche  die  That- 
sache  hinreichend  erklaren.  Der  Verband  muss  das  Schlüsselbein  nach 
ttoiaii,  den  Arm  nach  oben  drangen. 

Man  hat  H/»ni-stvers!antllich  alle  möglichen  Versuche  mit  den  ver- 
idiiedeneu  ^  irvcrbändcn  gemacht,  allein  es  scheint  doch, 

norh    :  it  wird  auf  dem  Weg,   dass  man  den  Ell- 
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bogen  durch  eine  Bandage  gegen  das  Acromion  anzieht.  Dies  ist  offen- 
bar zweckmässiger,  als  der  Druck  mit  einem  Toyrnitiuet,  welcher  leiuht 
Gangrän  macht  Unbequem  bleibt  jedoch  jeder  derartige  Verband,  wie 
schon  Galen  an  sich  selbst  beobachten  musste* 

Malgiiigne  bedient  sich  eines  festen»  bosentrügerartigen  Bandes  mit  einer 
Schnalle,  welches  um  den  Ellbogen  nach  oben  z\ir  iScbiiller  und  über  das  abge- 
wichene SchlüüSQlbeia  hin  verläuft.  Am  Kllbogen  ist  an  den  Gurt  ein  kleines  Band- 
Stückchen  so  angemht,  dass  derselbe  in  einer  Vertiefung  ruht,  die  p^t  ausgepol.st-ert 
werden  muss,  ebenso  wie  der  Verband  acn  Schlüsselbein.  Der  Gurt  wird  darob 
einen  zweiten,  an  ihm  befestii^en,  um  dtu  *Stamm  verlaufenden  lidrt.  Pitha  räth, 
sich  der  Gummibinden  zu  diesem  Verbaml  zu  bedienen.  Ilertpflasterstreifen,  ähn- 
licher Art  wie  die  des  Sayre'schen  Verbands  angelej^,  erfüllen  wohl  den  Zweck 
am  vollkomniensten*  Ein  hinreichend  lang^er  Heftpflasterstreifen  wird  mit  seinem 
einen  Ende  über  das  abgewichene  Schlüsselbeinen  de  hin  angeleimt,  und  währenddem 
die  Reposition  durch  Empopirangen  des  Ellbogens  und  Druck  auf  das  Sehlüsselbeiu 
erhalten  winJj  zunächst  über  die  hintere  Seite  des  Armes  hin  nach  dem  oberen 
Theil  des  Vorderanns,  dicht  unter  dem  Proc.  coracoid,  bei  spitzwinklig  flectirtera 
Ellbogen  hini^efuhrt.  Auf  der  Utna  legt  man  etwas  Baumwolle  unter  und  zieht  tum, 
indem  man  den  Pllasterst reifen  scharf  anzieht,  das  Ende  desselben  längs  der  Innen- 
seite des  Oberarms  wieder  zu  dem  abgewichenen  Ende  der  Clavicula  hin»  wo  es  sich 
mit  dem  Anfangsstück  kreuzt.  Die  beiden  längs  des  Oberarms  verlaufenden  Theile 
des  Pflasters  werden  durch  einige  circuläre  Streifen  am  Oberarm  fest);ehalten.  Dann 
wixd  der  Arm  durch  llc ftp  11  asterstreifen  oder  durch  Binde  am  Stamm  fixirt  und 
spitzwinklig  m  einer  Mitella  aufgehängten. 

In  äbnliclier  Weise  luit  man  auch  durch  Kautschuckbinden  die 
Theile  zusammengehalten.  Nachdem  der  Arm  um  Thorax  durch  ßinden- 
touren  (mit  Achselkissen)  fixirt  wird,  verlauferi  die  Gänge  der  Kaut- 
schuckbinde,  nicht  m  fest  ungezogen,  über  Akromialtlieil  der  Clavicula 
und  Ellbogen,  welche  Theile  vorlser  gepolstert  werden  Einige  Binden- 
toureu  um  den  Thorax  und  Arra  halten  die  Kau  tsc  huck  binden  in  situ 
(Delens). 

Roser  sah  Gutes  von  einem  Gypsverlkand  mit  Mitellatourcn,  in  welchem  er  am 
Acromion  ein  Fenster  anbrachte,  um  hier  durch  Nathstopfen  von  Baumwolle  die 
Wirkung  gegeu  das  Vorstehen  des  Schlüsselbeins  zu  vermehren. 

Bitot  legte  eine  wohlgepolsterte  llolzscbiene  auf  tia,s  Sehlüsseibein.  Diese 
wurde  mit  einer  Bin'le,  welche  über  die  Schulter  und  zwischen  den  Schenkeln 
durgelegt  war,  nach  unten  angezogen.  Die  Hand  wurde,  in  der  Stemal^^egend 
anfliegend,  durch  Binden  an  dem  Rumpf  befestigt.  Ob  die  Verlegung  des  Stütz- 
punktes der  Binde  vom  Ellbogen  nach  dem  Perineum  zweckmässig  ist,  scheint  sehr 
zu  bezweifeln. 

Eine  geringe  Dislocation  schädigt  die  Brauchbarkeit  des  Armes  nicht  sehr,  bei 
starker  E>isIocation  ist  allerdings  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  für  schwere  Arbeit, 
besonders  das  Erheben  des  Armes  mit  einer  Last  st^krk  beeinträchtigt.  Der  Verband 
muss  5     <>  Woehen  liegen  bleiben. 

§.  10.  Die  Luxation  des  Schlüsselbeins  unter  das  Acro- 
mion ist  sehr  viel  seltener 

Es  etistirt  eine  Reihe  älterer  Beobachtungen  von  Melle.  Fleury,  Turnel, 
Ubde.  Auch  ist  die  Verletzung  neuerdings  von  Morel -Lavallee  auf  Grund  zweier 
Falle  besf>rochen  worden.  Von  der  Br uns' sehen  Klinik  exjsürt  ebenfalls  eine 
}{eobachtung. 

Ein  Schlag  oder  Stoss  auf  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  treibt  dasselbe 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  unter  das  Acromion»  Sobald  dies  geschehen 
ist.  sinkt  die  Schulter  nach  innen,  so  dass  die  obere  Fläche  des  äusseren  Kndes  vom 
Schlüsselbein  mit  der  un leren  des  Acromion  in  Verbindung  tritt,  das  Schlüsselbein 
sich  also  an  dem  Acromion  gleichsam  festhakt. 
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Die  Erschäinimgen   dieser  Vorrenkimg  machon   sicli  vor  allem  geltend  an  der 

Clarieula.     Dieselbe  senkt  sich  von  ihrer  Mitte  al>  ziemlich  schroff  na<;h  der  Schulter, 

so  dass   sie  hier  gleichsam  im  Schulterfleisch   verschwindet     Die   Gruben  oberhalb 

id   unterhalb    des  Schlüsselbeins   sind    mehr    verstrichen.     Das    innere   Knde   des 

hlüsselbeins  springt  daE^egen   stark  nach   oben  und    vorn  vor.     Das  Schlüsse Ibein- 

ide    fehlt  an   seiner  normalen  iStelle,   und   hier  tritt  das  Acromion  spitzig  hen^or, 

Ähreud   man   seine   Gelenkfacette    durch    die   Weichtheile    durchfühlt.     Die   I'ortio 

Ticularis  des  Trapez: US  tritt  stark  gespannt  her\\>r  (Morel-Lavailee),    Die  Knt- 

ung  des  Acromion    vom  stemalen  Ende   der  Clavicula  ist  geringer,   die  Schulter 

etwas  gesenkt. 

Die  Functionssiörtmgen  sind  angeblich  alsbald  nach  der  Verletzung  gering,  active 
Dewegungeit  möglich,  werden  in  der  Fols:e,  auch  wenn  die  Luxation  nicht  eingerichtet 
winl,  b«aser.  In  mehreren  derartigen  Füllen  fand  man  bei  der  Untersuch  uns:  des 
Gelenks  eine  Nearthrose  zwischen  unterer  Fläche  des  Acrominn  und  oberer  der 
Clavicula. 

In  dem  Fall  von  Morel-Lavall6e  gelang  die  Reposition,  als  bei  gebeugtem 
üjjii  fijdrtem  Vorderarm  der  Oberarm  in  seinem  unteren  Theil  kräftig  nach  aussen 
gezogen  wurde.  Dabei  kann  man  die  t'lavicula  gleichzeitiiLr  aus  ihrer  Verhakung  za 
Waeii  suchen,  indem  man  sie  nach  vorn  und  oben  zieht.  Auch  bei  dieser  Verletzung 
stellt  sich  eine  Verschiebung  leicht  wieder  ein.  Morel- Lavallee  legte  deshalb  ein 
Ächselkissen  an  und  befestigte  diir;  Hand  auf  der  gesunden  Schulter, 

Malgaigne  be.schreibt  auch  noch  auf  Grund  einiger  Beobachtungen  (Goderaer) 
Pinjou)  die  Lnjtation  des  äusseren  Schliisselbeinendes  unter  den  Proc,  coracoideus. 
Die  Beobachtungen  sind  bis  jetzt  zu  dürftig,  um  darauf  hin  die  Möglichkeit  der 
&^lichen  Verletzung  ohne  sehr  erhebliche  Nebenvorletzungeu  für  wahrscheinlich 
halten* 


3.     Der  Bruch  des  Schulterblattes. 


I .  „  .,„. .. .  -, ..  ..,„ . 

'  rechnet  ihr  Vorkommen  auT  etwas  über  1  Proeent  aller  Fracturen.  Sie 
kommen  an  allen  Regionen  des  Knochens  vor.  Gurlt  stellt  folgende 
CategorieD  auf. 

1.  Brüche  des  Körpers  (urafasst  den  axillareü  und  vcrfebralen 
Rand  desselben,  die  Fossa  infra^pinata  und  den  grössten  Theil  der 
Fossa  subscapnlaris),  2.  Brüche  des  unteren  Winkels,  3,  Brüche  des 
oberen  Winkels  und  benachbarten  Theiles  der  Fossa  supraspinata,  4.  der 
Spina  scapulae,  5,  des  Acroraion,  6,  des  Processus  coracoideus,  7.  des 
Collum  chirurgicum,  8,  der  Gelenkhöhle, 

Am  häuGgsien  kommen  Brijehe  des  Körpers  zur  Beobachtung,  dann 
solche  des  Collum. 

Am  Körper  sind  Brüche  nach  allen  Richtungen,  quere,  schräge,  Langs&acturen, 
auch   tnehrfache  und   comminutive  beobachtet  worden*     Besonders  die  queren  sind 
hä|]:fig  mit  Verschiebung  verbunden. 

Das  Acromion  bricht  bald  nahe  der  Spitze,  zuweilen  auch  in  seiner  Epiphyse 
.K    "--'-^^^^  erst  bis  zum  iJ^j.  Jahr  zu  verknöchern  pflegt.     In  anderen  Fällen  verläuft 
.r  nahe  der  Grenze  der  Spina  scapuiac.     Der  Bruch  ist  meist  nicht  erheb- 
.......ijirt. 

Selten  ist  die  isoHrte  Fractur  des  Proc.  coracoid.     Häufiger  schon  kommt 
,r     Ha-is  iler  Bruch  dieses  Fortsatzes  eine  Complication  des  Schlüsselbeinbruclm, 
;  mchs,    anderweitiger  Fracturen  der  Scapula    oder  auch  der  Luvatio 
L..:...-    _..!■:..- L-ht. 

Bei  weitem  am  wichtigsten  für  Diagnose  und  Behandlung  ist  der  Bruch  im 
Gelenktheil  des  Schulterblatts. 

Mit  Recht  hat  Gurlt  den  iTelenktheil  der  Scapula  weiter  gefasst»  als  dies  von 
Jjitt  Ajiatomen  geschieht.  Brüche,  welche  direct  hinter  dem  wulstigen  Theil  der 
""   itBA  gknoidea  verlaufen,  kommen  gewiss  höchst  selten  vor.    Ausser  dem  Abbrechen 
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des  inneren  oder  äusseren  Drillt  hei  1.^  bei  Luiütio  humeri  (Ä.  Coopcr)  hiibeii  irir 
wenigstens  keinen  anatomischen  Nachweis  solcher.  Doch  hat  Lotzbeck,  gestuUt 
auf  eigene  und  fremde  Beobachliing  (Spence),  nachgewiesen,  dass  manclie  ünich*} 
des  Schul terblatthalses  wenigstt^ns  niit  ibrtrm  ^yssleh  Thcil  im  anatomischen  Hab 
verlaufen  müssen,  indem  sie  nach  missen  vom  I*roc.  cora^roid.  stattlinden,  und  aach 
Volk  mann  hat  diese  Form  öfter  j^esehen.  Dahingegen  verlauft  unzweifelhaft  die 
gi'üssere  An/^hl  innerhalb  der  Grenzen  dt;s  von  tiurll  sogenannten  Ccdj,  chirurgi- 
cum.  Es  fängt  an  der  Inrisura  scapnlae  an,  verläuft  neben  der  Wurzel  der  Spina 
seapulac  vorbei  nbwarts  bis  unter  das  Tubercul.  infraglenoidale.  Es  brechen  abo 
neben  der  Gelenkllächo  der  Proc.  coracoid.  and  die  Tuborcula  supra-  und  infragle- 
noidalia  ah  Die  Ursprünge  oder  Insertionen  des  kleinen  Brustmuskels,  des  Coraco- 
bracbialisj  beider  Köpfe  des  bicepa  und  des  Anconaeus  longus  bleiben  an  dem  Ab- 
gebrochenen Stück, 

In  klinischer  Beziehung  genügt  es,  wenn  wir  diu  Brüche  trennen 
in  solche  des  breiten  Theileä  des  Knochens  sammt  Spina,  und  in 
die  der  Fortsätze,  wobei  die  isolirteti  A  bbriiclje  des  Acroraion, 
des  Proc.  conicoid.  von  geringerer,  die  des  Sfliulterblatthiilses 
von  grösserer  Bedeutung  sind. 

Was  die  erste  Gruppe  anbelangt,  so  liabcn  wir  den  obigen  ana- 
tomischen Bemerktingeri  nicht  viel  hinzuzufügen.  Diese  Brüche  sind 
meiht  EfTeite  tiirecter  i.iewalt,  eines  Falles,  Stosses,  Schlags  auf  die 
Schult  erblall  gegend,  oder  sie  werden  durch  Ueberfahren  und  dergleichen 
hervorgebnicht.  Der  Bluterguss,  der  locale  Bruchschmerz,  die  Crepi- 
lation  und  Dislocation ,  welche  Syrapionie  alle  bei  den  verschiedenen  ■ 
Stellungen  der  Schulter  zum  Thorax  untersucbt  werden  müssen,  lassen  ■ 
die  Diagnose  bald  mit  Sicherheit,  bald  mit  Wahrsidicinlichkeit  machen. 
Sie  heilen  mit  geringer,  selten  mit  erheblicher  Callusbildung  und  dann 
wohl  auch  mit  einiger  functioneller  Beschränkung. 

Isolirte  Brüche  des  Process.  coracoideus  kommen  zuweilen  durch  directea 
Stüss  zu  Stande.  Oefter  entstehen  sie  als  Folge  der  gewaltsamem  Verschiebung 
des  Oberarmkopfes  bei  der  Luxation.  Die  Diagnose  dieser  isoUrien  Fractur, 
welche  durch  Verschiebbarkeit  und  Crepitation  m  machen  wäre,  war  öfter  we-gen 
der  starken  MuskeB^edcckun^  bei  bestehender  Schwellung  erschwert. 

Ausser  dem  isolirten  Fall  einer  ajigeblich  durch  Mtiskelaction  liei- 
vo rgeru fene n  Fractu r  sind  die  ü bri ge n  C o n  t i  n  u  i  t a t s t r e  n  n  u  n g e n  des 
Acroraion  entweder  directe,  durch  Stoss  oder  Schlag  auf  den  hervor- 
ragenden Knochentheil  herbeigeführte,  oder  sie  entstehen  indirect  durch 
eine  auf  die  Schulter  wirkende  Gewalt.  Hamilton  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  es  sich  zumal  bei  den  Gontinuitätstrennungen  jüngerer 
Individuen  wohl  meist  um  solche  in  der  Epiphyse  handelt. 

Meist  sinkt  das  abgebrochene  Ende  des  Knochens  herunter,  und  _ 
man  kann  dieses  Ereigniss  sofort  eonstatiren  durch  die  eigentliümlicho  ■ 
Form  der  Srhulter,  welche  weniger  rund,  mehr  abgeflacht  erscheint. 
Auch  kann  man  meist  bei  directer  Untersufhung  der  Fracturstelle  einen 
klalTeriden  Spalt  mit  dem  Finger  nachweisen.  Dass  es  sich  um  Er- 
scheinungen, welche  in  Folge  der  gedacliten  Fractur  hervorgerufen  sind, 
handelt,  das  lässt  sich  aber  sobrt  feststellen,  wenn  man  das  herunter- 
gesunkene Knochen  Stückchen  vermittelst  einer  den  Arm  vom  Ellenbogen 
aus  in  die  Höhe  drängenden  Bewegung  erhebt.  Dabei  constatirt  nian 
zuweilen  Crcpitaiion  an  der  Bruchstelle»  und  meist  versuhwitidet  mit 
dem  khiffcnden  Spalt  die  Dislocatiun.     Bei  diesen  Brüchen  ist  die  Ver- 
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[ligting  in  ziemlich  vielen  Fällen  nur  eine  Cbrösej  doch  hüte  man  sich 
ör  Tüusehungen,  da  bei  Arthritis  deforraaus  Continuitälstreumingen 
tr  A<-Tomialspitze  ohne  Fractur  vorzukomraen  pflegen.  Die  nur  biado- 
Bwebige  Vereinigung  beeinträthtigt  übrigens  nicht  wesentlich  den  Ge- 
Iraurh  des  Arms. 

§.  12.  Der  Bruch  des  Schulterblatthalses  findet,  wie  wir 
chon  oben  ausführten,  fast  nie  streng  im  Gebiete  des  anatomischen 
talses  statt.  Für  die  Diagnose  am  Lebenden  thut  man  wohl  gut,  die 
?ttile,  bei  welchen  der  Proe.  eoracoid»  nicht  mit  abbricht,  z\i  den  Brüchen 
Gebiet  des  anatomisrhen  Halses  zu  zählen.  Die  meisten  Fracturen 
jnnen  zugleich  den  gedachten  Knoclienl'ortsatz  und  die  Tubercula  gle- 
loidälia  (siehe  oben).  Diese  Brüche  kommen  zu  Stande  durch  eine 
Bcist  heftige  Gewalteinwirkong  auf  die  Schulter,  Ein  Fall,  ein  Stoss, 
he  er  bei  dem  Herausgeschleudcrtwerden  aus  einem  Wagen  zu  Stande 
komnien  kann,  Ueberfaiiren  der  Schulter,  das  sind  die  Ursachen  der 
ferletzung. 

In  symptomatischer  Beziehung  ist  die  an  sich  seltene  Verletzung 
shalb  von  Bedeutung,  weil  sie  eine  Luxatio  humeri  nach  unten  innen 
lorzutäuschen  im  Stande  ist.  Der  Arm  sinkt  mit  dem  abgebrochenen 
Stück  des  Schulterblattes  nach  unten  innen,  er  hät^gt  st  hlaff  herab,  und 
aeist  fällt  die  Verlängerung  seiner  Achse  nicht  aut  das  St^hultergelenk, 
andern  nach  innen  in  die  Achsel.  Die  Schulter  selbst  liat  ihre  Riin- 
luDg  verloren,  das  Acroraion  steht  spitzig  hervor.  Der  Acromialiheil 
eö  Schaltermuskels  ist  stark  gespannt.  Unter  dem  Arronrion  fühlt 
[kau  eine  Vertiefung.  Der  Arm  ist  oft  ni*  ht  unerheblich  (2  —  5  Centi- 
uetcr)  verlängert.  Meist  fühlt  man  in  der  Acliselhöhle  einen  ungleichen 
Ipiizigen  Knochen vorspmng,  nicht  den  runden  Gelonkkopt  Inner- 
Irationsstörungen  itii  Plex,  axillar,  sind  bei  diesen  Brüchen  nicht  beob- 
:hlet  worden,  wie  es  bei  Luxation  der  Fall  ist. 

Was   aber   die  Diagnose   des  Bruches   sofort   gegenüber   der   der 

latio   hnmeri   machen   lässt,   das   zeigt  sich  bei  Bewejbijungsversuciten 

Arm.     Nicht  nur,    dass  dieselben   passiv   leicht  auszuführen   sind, 

"siOndern    es  verschwindet  auch  die  ganze  Dislocation  bei  dem  Versuch, 

den  Arm  nach  oben  gegen  das  Acromion  zu   heben,  und  dabei  bemerkt 

aan    oft   auch  Crepitation.     Lässt   man  <lann  den   Arm  wieder  los,   so 

äkt  er  herunter,  die  Dislocation  stellt  sich  wieder  ein. 

Meist  tritt  Heilung  durch  Callus  ein,  welcher  sich  nur  ausnahras- 

reise  deform  gestaltet.    Seltener  ist  nur  ligamentöse  Vereinigung,  aber 

laucb   bei  dieser  fast  immer  relativ  gute  functionelle  Brauchbarkeit  des 

lArms  za  erwarten.    Nur  in  einem   Falle  von  A.  Cooper  wird  von  er- 

eblicher  Unbrauchbarkeit  des  Arms  berichtet. 

§.  13-  Die  meisten  Fälle  von  Bruch  des  Schu  Iterblattkörpers 
imdorfen  fast  keiner  Behandlung.  Ist  Dislocation  nicht  vorhanden,  so 
begnügt  man  sich  damit,  den  Arm  in  einer  Mitella  bis  zur  Heilung 
ruhig  tragen  zu  lassen.  Ist  dagegen  Dislocation  da,  so  versucht  man, 
IT»  welcher  Stellung  des  Armes  und  des  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden 
Stückes  vom  Schulterblatt  dieselbe  am  geringsten  ist  oder  ganz  ver- 
schwindet.    In  solcher  Stellung  fixirt  man  den  Arm  durch  eine  MiLella 
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oder  durch  besondere,  den  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  des 
Schlüsselbeins  besrliriebenon  analoge  Verbände.  Nicht  selten  ist  es  gut, 
den  Arm  über  die  Bryst  y.u  kreuzen  und  die  Hand  auf  die  gesando 
Schulter  gelegt  zu  fixiren  (Velpeau).  Dies  geschieht  mit  Hülfe  voa 
Tüchern,  und  falls  naan  den  Arnn  noch  unverrückbar  am  Thorax  Gxireo 
will,  legt  man  s^weck massig  einen  üypis verband  an,  Gurlt  räth  für 
mynche  Falle  zu  einem  Panzer  aus  langen  Heftpflasterstreifen,  Zu- 
weilen empfiehlt  es  sich,  die  Schulter  aus-  und  rückwärts  zu  stellen, 
und  dann  le^t  man  neben  den  Achtertouren  um  die  Schulter  ein  Kisseo 
in  die  Achsel 

Bei  diesen  Brüchen  kann  wohl  jetzt,  wo  man  unter  antiseptischen 
Cauteien  ungescheut  einen  Einschnitt  auf  die  Stelle  der  Verletzung  wagen 
darf,  unter  ausnahmsweisen  Verhältnissen  bei  starker,  die  Schülterblatt- 
bewegung  erschwerender  oder  schnierzhaft  machender  Dislocation  die 
Frage  erwogen  werden,  ob  man  nicht  eine  directe  Naht  der  auseinander- 
gesprengten und  verschobenen  Knochenstücke  vornehmen  soll. 

Beinj  Acromialbroch,  welcher  sich  durch  Erheben  des  Ellbogens 
reponiren  lässt,  muss  man  das  Heruntersinken  desselben  zu  verhüten 
suchen.  Dies  kann  durch  ähnliche  Mittel  geschehen^  wie  wir  dieselben 
für  Luxation  des  acroraialen  Theiles  der  Clavieula  beschrieben  haben. 
Eine  Guttapen^haschiene  auf  die  Schulter  gelegt,  lässt  sich  mit  langen 
Heftpflasterstreifen,  welche  von  der  Schulter  um  den  Ellbogen  gehen, 
fixiren.  Ein  Gypsverband,  welcher  die  Schulter  in  Spicatouren  und  den 
Vorderarm  mit  Mitellatouren  umfasst,  ist  zuweilen  vorzuziehen.  Oft 
ist  anch  hier  eine  Mitella   ausreichend, 

i\m  sorgfältigsten  sei  man  bei  Fracturen  des  Collum.  Hier  soll 
die  Schulter,  wie  sie  durch  Druck  nach  oben  und  aussen  hinten  repontrt 
wurde,  auch  durch  den  Verband  in  dieser  Stellung  erhalten  werden, 
Gurlt  räth,  einen  dicken  Wattetarapon  in  die  Achselhöhle  zu  legen 
und,  nachdem  nian  vorher  eine  erweichte  Guttaperchaschiene  um  die 
Schulter  gehegt  hat,  diese  durch  Spicatouren  mit  gegypster  oder  ge- 
kleisterter Binde,  denen  man  zur  Hebung  des  Arms  Mitellatouren  hin- 
zufügt, reponirt  zu  erhalten,  Heftpfiasterstreifen  sind  gewiss  besonders 
zu  solchem  Verband  geeignet,  und  Volk  mann  empfiehlt  auf  Grund 
einer  Beobachtung  geradezu  den  oben  beim  Schlüssel beinbruch  beschrie- 
benen Sayre'schen  Verband.  Mit  einer  geringen  Dislocation  muss  man 
bei  der  Heilung  dieser  Brüche  immer  zufrieden  sein. 

4.     Bruch  des  Gelenktheils  vom  Oberarm, 

§.  14-  Von  den  etwa  7,3  Procent  aller  Fracturen  betragenden 
Brüchen  des  Oberarms  sind  die  der  unteren  Epiphysengegend  die  häufig- 
sten. Dann  kommen  in  der  Häufigkeitsscala  die  Brüche  des  Schafies 
und  schliesslich  die  uns  hier  beschäftigenden  Knochenverletzungen  in 
der  Gegend  des  Hameruskopfes. 

Sie  entstehen  zum  grösseren  TheÜ  durch  dircci  auf  die  Schultergegend  einwir- 
kende Gewalt.  Der  kleinere  Theil  ist  durch  indirecte  Gewalteinwirkung  auf  Ell- 
bogen,  auf  die  Hand  bei  gt^strccktem  Arm  herbeigeführt.     Zu  dem  Brueh   am  Hals 
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cponiren  mehr  ältere  Leute.  Die  Rarefaction  des  Knochenge welkes  lössl  hier  schon 
bei  massiger  Go  waltein  Wirkung  eine  Trennung ,  besonflcrs  gern  mit  Einkeiking  der 
F^^igmente ,  zu  Stande  kommen.  Im  jugendlichen  Alter  ereignet  sieb  eher  eine 
Ttennung  in  der  Epiphyse»  und  hier  sind  besonders  die  Coniinuitatetrennungen, 
welche  durch  die  verschiedenartigen,  zur  Lösung  und  Entwickelunj;  der  Arme  bei 
der  Gebort  nothwendigen  Acte  herbeigeführt  werden ,  bekannt  und  gefürchtet.  Zu- 
weilen erstrecken  sich  derartige  Knochenverletzungen  über  düg  Gebiet  des  Humerus 
hinauf  auf  den  SchultergürteE.  So  erzählt  Volk  mann  (chir.  Beiträge)  von  einem 
Falle,  in  welchem  die  obere  Humerusepiphyse  vc^n  der  Diaphyse  gelöst,  die  Clavicula 
der  anderen  Seite  fractnrirt  und  in  ihrer  Steraal Verbindung  subluiirt  war.  Er  be- 
merkt dabei,  daiss  er  mehrfach  solche  multiple,  inter  p:irtura  aequirirte  Verletzungen 
beobachtete.  Im  späteren  Lebeus^ilter  bis  zum  15.  Jahre  hin,  sind  Epipbysentrcnoun- 
gen  nach  einem  Fall  oder  auch  als  Effect  einer  ziehenden ,  rotirenden  Gewalt  beob- 
achtet worden.  Auch  durch  Muskelactien  werden  in  seltenen  Fällen  Brüche  des 
Halses  bedingt.  Auf  die  Ursachen  der  einzelnen  Verletzungen  kommen  wir  noch 
kurz  anirück. 

Wir  beüiachten  zunächst  die  Fractureti  des  Gelenkkopfes,  wie 
die  im  anatomischen  und  chirurgischen  Hals, 

Unvollständige  Brüche,  Fissuren,  Absprengnngen  eines  Theiles  des  Gclenkkopfea 
sind  selten  beobachtet  worden,  doch  mögen  sie  öfter  vorkommen  als  begleitt*nde 
Verletzungen  bei  ausgedehnten  Brüchen  des  Schulterblatts  resp.  bei  Luxationen. 

Häufiger  sind  die  Continüitatstrennangen  im  Gebiete  des  anatomischen 
Halses^  doch  verlaufen  sie  nur  selten  so,  dass  sie  ganz  innerhalb  der  Kapsel 
Hegen.  Oefter  brechen  die  Tubercula  mit  ab,  indem  der  abgebrochene  Kojif  glcich- 
i&m  wie  ein  Keil  zwischen  dieselben  hineingetrieben  wird,  sie  auseinander  sprengt 
und  wohl  auch  noch  eine  in  den  Schaft  sich  fortsetzende  Langsfractur  bewirkt 
hat.  Dann  liegen  sie  also  intra-  und  extracapsular,  Im  Fall  eines  Bruches  rein  in 
Linie  des  anatomischen  Halses  würde  der  Kopf  als  abgetrennter  Körper  In  der 
knkhöhle  liegen,  und  man  hat  sogar  beobachtet,  dass  er  sich  innerhalb  derselben 
herumdrehte.     (Siehe  nnten). 

Diese  Bruche  sind  selten  erheblich  djslocirt.  Ein  Theil  ist  eingekeilt  zwischen 
den  Tubercula  in  der  oben  gedachten  Weise.  Bei  einem  anderen  Theil  ist  der 
Schaft  neben  dem  Kopf  irmen  durch  die  Muskeln  emporgezogen. 


Fig. 


WrmHmt  Im  Analomiich^ii  U&la. 


Frjicb«T  QuorhTur^h  out«?  d«?ii  Tiil>ercuUc  inU 
Etokeiiiiug. 


DsL«  grosste  Contingent  bilden  die  Fracturen  des  i^wischen  der  Knorpetgrenze 
ond  dem  Bereich  der  Muskelinsert innen  vom  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi, 
Tens  msijor  gelegenen  Collum  chirurgicum. 
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liier  kotnraen  quere,  schräge,  oommüiutive  ßmche,  solche  mit  Splittenmg,  mit 
Ahspren^^ng  kleiner  Tlieüe,  vor. 

Die  queren   Bnkhe.  wie    ste  besonders  oft  bei  alteren  Personen  als  Folge 
direkter  Gewalt,  dann    wohl  auch   mit  Einkeil ung,   beobachtet  werden,  verlaufen^ 
häutig  ganz  ausstThalb  des  Gelenks.     Eine  Einkeilung  findet  bei  ihnen  meist  so  j^tatt,  H 
dass  umgekehrt,   wie   bei  denen   im    anatomischen  Ilals,  das  Diaphyseneode,  zumal 
die  innere  Wand  desselben,  in  das  Mpiphysenende  eingetrieben  wird.     Sind  sie  nicht 
eingekeilt,  ao  gehl  die  Vtirschiebuni.^  nach  verschiedener  Richtung.     Zuweilen  ist  das  ■ 
obere  Fraju^ment  so  stark  nach  oben   und  aussen    g:ezogenT  dsLSs   die  Bruchflächö  H 
des  unteren,   welches   in  der  Stellung    starker  Senkung  des  Arms   bleibt,  das-   ™ 
selbe  g:anst  vcrlässt  und  dem   oberen   nur  genähert  werden  kann,   indem   man  den 
ganzen  Arm  stark   extendirt  und    abdueirend  hebt,   so   dass  das  untere  Fmg- 
mcnt  dem  abdueirten  und  elevirten  oberen  entge^^n geführt   wird.     Das  obere  Frag- 
ment kann  jedoch  auch  nach  oben  vorn  gedreht  sein,  und  das  untere  steigt  in  die 
Höhe,  so  daüs  eine  Kreu^uog  zu  Stande  kommt.     Fa^t  stets  findet  sich  dos  Diaphy* 
senende  in  gleicher  Höhe   mit  dem  GelenkkopL     Sehr  häufig  ist  bei  solchen  Ver- 
schiebungen die  durch  das  Gelenk   verlnufende  Bieepssehne  abgelöst  und  zerrissen. 

Auch  bei  schrä^^en  Brüchen  ist  die  Dislocation  ähnlich  wie  bei  den  queren. 
Das  untere  Fragment  ist  besonders  häufig  nach  oben  gezogen.  Dieselben 
kommen  häutiger  bei  jugendlichen  Personen  vor  und  sind  öfter  als  die  vorigen  das 
Resultat  einer  indirecten  Gewalt.  Daher  mag  es  auch  kommen,  dass  nicht  selten 
Anspiessun^en  und  Verletzungen  von  Muskeln,  dem  PectoraL  major,  besonders  dem 
DeltoideuSj  durch  die  scharfen  Spitzen  der  tiiaphysenfragmente  herbeigeführt  werden^ 
ja  dass  solche  spiessende  Knochenfragmente  zuweilen  die  Haut  perforiren,  die  Fraötur 
zu  einer  complieirten   machen. 

Sehr  viel  seltener   werden  Gefosse  und  Nerven  auf  die  gedachte  Art  verletzt« 

Die  schiefen  ßrücbe  sind  meist  das  Resultat  einer  mehr  drehend  wirkenden 
Gewalt,  z.  B.  bei  einem  Fall  auf  den  l']llbogen.  Das  Zustandekommen  solcher 
wesentlich  durch  Rotation  bedingter,  schiefer  Fracturcn  fiihrt  wohl  auch  öfter,  falls 
die  Fractur  in  der  Gegend  des  Salc.  bicipit.  verläuft,  zu  Dislocation  und  Inter- 
Position  der  durch  die  Gewalt  aas  ihrer  Rinne  gelösten  Bicepsaehne  (Sommerlat 
aus  Roser's  Klinik). 

§.  15.  Es  leuchtet  sofort  nach  den  vorsteheoden  Bemerkangen 
ein,  dass  die  Erscheinungen  des  Bruchs  im  anatomisclion  und  chirur- 
fifischen  Hals  ziemlich  verschiedene  sein  raüssen.  Denn  ebenso  wie  die 
Fissuren  und  partiellen  Fracturen  keine  anderen  als  die  Erscheinungen 
der  Gelen kcoDtusion,  des  Blutergusses  in  das  Gelenk  und  seine  Um* 
gebung  geben  werden,  ist  auch  von  den  Fracturen  des  anatomischen 
Halses,  falis  sie  eingekeilt  sind,  kein  weiteres  Symptom  zu  erwarten. 
Aber  auch  dann,  w^nn  sie  nicht  eingekeilt  sind,  wird  es  besonders  bei 
einiger  Schwellung  schwer  sein,  nachzuweisen,  dass  der  Huoierusscbalt 
bei  tiewTgungen  am  Ellbogen  sich  dreht  ohne  den  Kopf,  oder  dass  bei 
solchen  Bewegungen  deutliche  Crepitation  entsteht.  Man  soll  bei 
den  Versuchen,  die  Crepitation  hervorzurufen,  den  Kopf  durch  tiefes 
Eingreifen  unter  das  Acroniion  zu  fixircn  suchen  und  dann  Rotations- 
bewegungen am  Schall  ausführen.  Uns  scheint  es  noch  besser,  wenn 
man  unter  solchen  Verhältnissen  auf  ganz  bestimmte  Diagnose  ver- 
zichtet und  den  Pall  so  behandelt,  als  habe  man  eine  Fractur  vor 
sich.  Leichter  zu  machen  wird  aber  die  Diagnose,  wenn  die  Tubercula 
zugleicli  gebrochen^  auseinandergesprengt  sind.  Hier  fühlt  man  doch 
fast  immer  an  der  abgeflachten  Schulter  den  Kopf  weniger  deutlich 
und  neben  einiger  Verkürzung  des  Arms  ist  doch  auch  häußg  Disloca- 
tion fühlbar  nnd  sichtbar.  Mit  der  zunehmenden  Dislocation,  falls  der 
Bruch  zum  Theil  irjtra-,  zum  Theil  extracapsulär  läuft,  nähert  sich  nun 
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lische  Bild  mehr  und  mehr  dem  des  ßroches  im  Coli.  r.}\ 
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Bei  ihm  fehlen  viel  seltener  bestimmte  Ersclieintingen,  da  die  Fälle, 
reichen  gar  keine  Verschiebung  statt  hat,  doch   hier   nicht  häufig 
'vorkommen,  und  selbst  bei  ihnen  sich  oft  Crepitaüon  nachweisen  lässt. 
Bei   den  meisten   dieser  Brüche  wf^rden  die  charakteristischen  Er- 
scheinungen hervorgerufen  durch  die  Dislocation  des  unteren  Fragmentes 
ffiach   oben   und   innen.     Das  abgebrochene  Diaphysenendc  steht  in 
der  Achsel,   der  Arm   ist  verkürzt   und   die   Humerusachse  weicht 
Luach    aussen   von   der  normalen   ab,    der   EUijosfen  steht   vom  Stamm 
iaoswärts,  aber  gegenüber  der  starren  Feststellung  bei  Luxation, 
[lässt  sich  diese  perverse  Stellung  durch  Extension  und  Aus- 
rärtsdrängen   des  oberen  Theils  vom  Humerus   leicht  besei- 
tigen.   Bei  diesen  Versuchen  ruft  man   fast  immer  auch  mehr  weniger 
|stArke  Crepitatioii  hervor    Unter  dem  in  der  Gelenkhöhle  befindlichen 
"iopf  zeigt  sich  eine  Einsen kung,  welche  den  Fall  auf  <len  ersten  Blick 
aoch   leichter  mit  Luxation   verwechseln    lässt,    wenn  nicht  das  rasche 
^Verschwinden   auch   dieser  Formveninderung  durch  Extension   den  Irr- 
thura    ausschlösse.     Meist  ist  auch   die  Verkürzung  des  fracturirten 
Armes   gegenüber  der  Verlängerung   des  luxirten  ein  gutes  Zeichen. 
Einkeilung    kann   die  Diagnose   noch   erscliweren,   und  ebenso  machen 
Eüweilen  die  Dislocationcn  in  abweichender  Richtung  BGSihwerden.    Ist 
^man    bei   der  starken   Abductions-   und   Elevationsstellung  des  oberen, 
kurzen  Fragments  im  ZweifeL  so  kann  dieser  zuweilen  durch  Einstossen 
einer  Nadel   in   dasselbe   beseitigt   werden.     Führt  man  dann  mit  dem 
Arm  Bewegungen   aus,   so   wird    man   sofort  aus  den  Bewegungen  der 
iadel    bestimmte  Schlüsse    ziehen    können.      Die    Emspiessungen    des 
)iaphyüenfragments  bei  Srhrägbrüchen  sind  iraracr  leicht  zu  erkennen, 
indem    die   Weichtheile    den    dem    Knochen    mitgetheilten   Bewegungen 
[folgen.     Die  Crepitation  kann  öfter  fehlen  wegen  der  Interposition  von 
Teicbtheilen.     So  kann   man  auch   möglicherweise   bei   einem   schiefen 
Bruch   die  Interposition    der   Bicepssehne   vermuthen,    falls  der   Bruch 
entsprechend  dem  Sulcus  verläuft  und  Crepitation  nicht  vorhanden  ist. 
Sehr  verschieden  ist  die  Störung  der  Function  bei  den  Brüchen 
im   Schulterhals.     In    den   meisten   FäUen  ist  sie  so  gut  wie  ganz  auf- 
gehoben,   aber  man    hat  doch  Fälle   von   eingekeiltem  Brui  h  im  Coli, 
inatomi«'.  gesehen,  bei  welchen  der  Arm  activ  gehoben  und  abdu- 
Eirt  werden  konnte. 

Sehr  ungleich  ist  auch  der  Bhiterguss.  Zuweilen  so  stark,  dass 
Jer  Deltoideus  wie  ein  Ballon  emporgehoben  wird,  fehlt  er  in  anderen 
fällen  zunächst  ganz  und  zeigt  sich  erst  im  Verlauf  und  /war  zuerst 
der  Mitte  des  Überarms.  Manche  Fälle,  besonders  bei  alten  Leuten, 
lind  durch  enorm  ausgedehnte  Ecchymosirungen  und  Blutergüsse  über 
Jen  Racken,  über  den  ganzen  Arm  bis  zur  Hand,  deren  Resorption  die 
ibeilung  der  Fractur  i^berdauertj  ausgezeichnet. 

Die  Erschein urigeo  der  Epiphysentrcuonntren  siml  den  eben  be5?chri ebenen  ziemlich 

bnliob.  im  Gan/cn  stehen  siü  den  Symptomen  der  inlracapsulären  Brüche  iiiNofurn 

iiTt   Jils  Dislocation   meist    Fehlt.     fSei  Kindern    ist  aiieh   rtie  Creiiitatioii    mir  ein 
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weicllei  Knirschen  und  bei  der  Pubertät  naher  stehenden  weniger  rauh  als  hei  dar 
Fracttir.  R.  Smith  hat  öfter  AhductioTisstoltung  des  Ellbogens,  welche  leicht  be- 
seitigt werden  kann,  beobachtet.  Unter  dem  Kopf  fand  er  eine  Depression,  wahrend 
d&s  dislocirte  Diaphrseuende  bei  der  Erhebun*^  des  Arms  am  Proc,  coracoid,  als 
rundlicher  Körper  prominirt.  Doch  kann  diea  Fragment  auch  in  der  Achsel  stehen^ 
sogar  Druckphiinüraeno  auf  die  Nerven  hertorrufen. 

Bei  diesen  Verletzungen,  welche  Kindern  durch  die  Manipulationen  beim  Gcburts- 
act  zugefügt  sind,  muss  man  jedoch  daran  denken»  dass  auch  zuweilen  functionelle 
Störungen  im  Gebrauch  des  Arms,  Paralyse  und  Parese,  durch  Zerrung  an  dem 
Plexus  brachialis  herbeigeführt  wurden,  ohne  dass  die  gedachte  Fractur  vorliegt. 

§.  16.  Die  Annahnic,  dass  Brüclie  des  Coli,  analotnic.  immer  von 
der  übelsteo  Bedeutung  sein  müssten,  weil  das  vom  Schaft  getrennte 
Stück,  nicht  mehr  ernährt,  zum  Sequester  werden  müsse,  erweist  sich 
in  der  Praxis  als  unhaltbar.  Sei  es^  dass  doch  meist  eine  gewisse 
Continuität  mit  der  Kapsel  und  durch  sie  mit  ernährenden  Gefässen 
erhalten  bleibt,  sei  es,  dass  Brüche  mit  Einkeilting  zur  direoten  Ver- 
heilung  kommen,  die  Thatsache  steht  wenigstens  fest,  die  meisten  solcher 
Brüche  heilen  ohne  schwere  Erscheinungen  Fon  Seiten  des  Gelenks  und 
ohne  erhebliche  Schädigung  der  Function.  Selbstverständlich  ist  es  ja 
aber  auch  selbst  dann,  wenn  das  abgebrochene  Stück  des  Kopfs  ud- 
vereinigt  mit  dem  Schaft  im  Gelenk  liegen  bleibt,  durchaus  nicht  noth- 
wcndig,  ja  wahrscheinlich  nicht  einmal  häufig,  dass  dasselbe  Eiterung 
veranlasst.  Es  wird  sich  eben  verhalten  in  ähnlicher  Art,  wie  die 
Gelenkmäuse  in  anderen  Gelenken,  und  während  sich  das  untere  Frag- 
ment nach  Jahr  und  Tag  mehr  und  mehr  zum  Gelenkkopf  umbildet, 
die  Bewegung  allerdings  mehr  weniger  schädigen,  auch  wohl  zur  Ent- 
stehung von  deformirender  Arthritis  Veranlassung  geben.  Die  Epiphysen* 
trennungen  heilen  meist  schnell,  und  nur  in  seltenen  Fällen  bleiben 
Pseudarthrosen.  Dasselbe  gilt  aber  von  den  Brüchen  im  Collum  chirur- 
gicum.  Bei  ihnen  freilich  tritt  gar  nicht  selten  eine  die  Function 
schädigende  Heilung  in  Deformität  ein,  und  ebenso  fehlt  ihnen  auch 
nicht  ganx  der  missliche  Ausgang  in  Pseudarthrose  und  Gelenkankylose, 
Nimmt  man  dazu  die  für  das  Gelenk  und  dessen  Function,  ja  auch  für 
das  Leben  gefährliche  Complication  bei  Durcbspiessung  der  Weichtheile 
von  Seiten  des  Diaphyseufragraents,  so  haben  wir  eine  Reihe  von  Zu- 
fällen, welche  die  Prognose  dieser  Verletzung  nicht  unbedeutend  za 
trüben  im  Stande  sind. 

Küstner  hat  jüngst  Gelegenheit  gehabt,  eine  intra  partum  acqui- 
rirte  epiphysäre  Diaphysenfractur,  bei  welcher  nach  der  Heilung  sehr 
unvollkommene  Bewegung  zu  Stande  kam,  nach  dem  zufälligen  Tod 
des  Kindes  zu  untersuchen.  Dabei  fand  sich,  dass  die  Fractur  aller- 
dings verheilt  war,  aber  in  soforn  sehr  ungünstig,  als  das  epiphysäre 
Bruchstück  um  24^  im  Sinne  der  Auswärtsrotation  gedreht  an  die  Dia- 
physe  angeheilt  war.  Daraus  resultirte  selbstverständlich  die  Unmög- 
lichkeit, dass  die  Auswärtsrotatoren  noch  irgend  erhebliche  Function 
leisten  konnten.  Auf  die  Coasequenzen  für  die  Behandlung  kommen 
wir  unten  zurück. 

Während  die  Fracturen  im  anatomischen  Hals  und  ein  kleiner 
Theil  der  im  chirurgischen  keine  Repositionsmanöver  bedürfen,  sind 
bei    einem   grossen  Theil   der   letzteren  zuweilen   ziemlich  ausgedehnte 
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[Jdanipulationen  zur  R^duction  nöthig.  Für  gewöhnlich  gelingt  es  aller- 
es leicht,  durch  Extension  am  flentirten  Ellbogen  und  durch  directen 
ack  auf  die  dislocirten  b'ragmonte  die  Dislocation  vm  beseitigen. 
Auch  die  Fälle,  in  welchen  das  Diaphysenfragment  Haut  und  Muskel 
gespiesst  hat,  weichen  gewöhnlich  einer  in  geeigneter  Richtung  genaach- 
ten  Exiension  mit  entüprechcndcn,  die  Wcichtheile  abstreifenden,  lösen- 
den Bewegungen  an  der  Verletzungsstelle.  Hier  hat  man  zuweilen 
subcutane  Incisionen  gemacht.  Besser  ist  es  anf  joden  [""all,  wenn  man 
bei  strenger  Antisepsis  nach  gemachtem  Weicht  hei  Lschnitt  den  Knochen 
reponirt.  Zuweilen  wird  man  dann  gezwungen  werden,  der  Reposition 
eine  Rescction  vorauszuschicken.  Wie  man  die  Reduction  bei  abnorm 
elevirtera  oberem  Fragment  dadurch  herbeiführt,  dass  man  die  Extre- 
milät  sammt  dem  unteren  Fragment  extendirend  und  schliesslich  in 
Abduction  erhebend  ihra  entgegen  führt,  haben  wir  bereits  besprochen. 
Alle  diese  Eingriffe  nimmt  man  am  besten  in  Chloroformnarcose 
vor.  Eine  bestehende  Einkeilung  lässt  man,  falls  sie  nicht  bei  erheb- 
licher Dislocation  statt  hat,  bestehen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  Schulterhalnbrüche  behandeln,  während 
die  Verletzten  herurageheUj  und  ein  Theil  derselben,  die  meisten  Fälle 
voo  Bruch  im  anatomischen  Hals,  und  besonders  die  mit  Einkeilung, 
bedürfen  ausser  einer  Mitella  und  vielleicht  einer  den  Arm  am  Thorax 

I  fixirenden  Binde  keinen  Verband  (Malgaigne).  Um  zu  beurtheilen, 
ob  keine  Dislocation  durch  Rotation  vorhanden  ist,  lässt  man  den  ge- 
beugten Ellbogen    an    den  Stamm    legen.      Dann    soll   die   Spitze  des 

[Condyl.  extern,  gerade  nach  vorn  und  senkrecht  unter  der  Spitze 
des  Aeroraion  stehen. 

Ist  aber  Dislocation  vorhanden,  so  empfielilt  sich  doch  für  die 
meisten  Fälle  ein  Verband,  und  zwar  sind  für  solche  die  erhärtenden 
CoDtentivrerbände  wohl  die  sichersten.  Es  wird  ein  je  nach  dem  Fall 
verschieden  grosses  Wattepolster  in  die  Achsel  gelegt  und  dann  der 
vorher  eingewickelte  Arm  wie  die  Schulter  durch  Spicatouren,  welche 
durch  die  gesunde  Achsel  laufen,  fixirt  Mit  den  gleichen  Gyps-  oder 
Kleisterbinden   kann  auch  sofort  der  Überarm  bis  über  das  Ellbogen- 

[gelenk  hin  eingewickelt  werden.    Ein  sehr  einfacher,  überall  leicht  an- 
cbaffender  Verband  kann  mit  fester  Buchbinderpappe  und  Gazebinden, 
lohe  noch  die  Appretur  haben,  gemacht  werden. 

Man  schneidet  eine  breite  Aussenscbienü  in  fler  Art  zutöcht,  dass  der  Schulter- 

fthcil,  welcher  zu  diesem  Zweck  ein  Stück  der  Lange   nach  eingeschnitten  wird,  sich 

Igul  um  die  Schulter  berumlegt.     Unten  wird  die  sSchiene  so  ziireehtgeschnitten,  dass 

rnoch  ein  Stück  über  den   rechtwinkelig  gebogoneü  Ellbogen  hinreicht,   wobei  sofort 

'ein  runder  Äusschaitt  fdr  den  iiiisseren  Condylus  nicht  vergessen  wird.     Diese  Schiene, 

welcher  man  noch  eine  kurze  innere,  oben  his    zur  Achsel,   unten  bis  /Aim  CkindyL 

internus  reichende  hinzufügen  kann,  wird  durch  Eintauchen  in  heisses  Wajjser  weich 

gemacht  und  darauf,  nachdem  der  ganze  Arm  in   eine  La^e  Watte  gehüllt  wurde, 

!  mittelst  CirkeU  und  S|ncatourcn  nach  der  gesunden  Achsel  fixirt.     Unter  C  ms  tau  den 

wird  ein  Wattcpalster  iji   rler  Ach.sel   hinzugefügt  und  schliesslich  der  Arm  dnrch 

eirculäre  Touren  am  Thorax  befesti«?t.     Mit  der  Erhärtung  der  J^appe   ist  auch  die 

G*2ebmdc  vermöge  der  Appretur  fest  gewnirden^  und   der  Verband  entäpricht  allen 

Anforderungen.    Dasselbe  kann  man  auch  in  noch  voükonunenerer  Weise  mit  Gutta- 

perchaplatten  erreichen,  wobei  freilich  in  Betracht  kommt,   dass  das  Material  viel 
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theurer  ist.    Der  imprägnirte  Filz,  wie  wir  denselben  zu  den  Filzcorsets  benutzen, 
ist  wohl  das  allerbequemste  Material  auch  für  diesen  Verband. 

Fig.  10. 


Die  eiufarhHte  Form  von  Mitteldorpf's  Triangel. 

Die  complicirten  Brüche  müssen  zum  Theil  in  Abductionsstellung 
behandelt  werden,  währei\d  der  Kranke  liegt.  Der  Arm  wird  dabei 
durch  Kissen  gut  gestützt.  Aber  auch  hier  ist  es  gut,  sobald  es  die 
Umstände  zulassen,  zur  hängenden  Stellung  überzugehen.  Dagegen 
lässt  sich  in  den  Fällen,  in  welchen  das  obere  kurze  Fragment  die 
Neigung  zur  Dislocation  nach  aussen  oben  behält,  zuweilen  nur  durch 
bleibende  Abductionsstellung  etwas  erreichen.  Hier  kann  man 
auch  noch  mit  Hülfe  eines  geeigneten  Verbandes  das  Herumgehen  des 
Verletzten  gestatten.  Man  befestigt  den  Arm  auf  einem  Kissen,  welches 
in  Gestalt  eines  Plan,  inclinatum  duplex  am  Rumpf  fixirt  wird  (siehe 
die  Figur).  Noch  sicherer  ist  es,  zunächst  einen  Schulter  und  Ober- 
arm umfassenden  Gyps-  oder  Pappverband  in  der  gedachten  Stellung 
anzulegen  und  dann  erst  den   Arm  auf  dem  Kissen  zu  befestigen. 

Küstner  empfiehlt  bei  den  diaphysären  Epiphysenbrüchen  der  Neugebomen 
der  Auswärtsrotation  des  Epi[»hysenfragments  durch  passenden  Verband  entgegen- 
zuarbeiten. Er  will  den  stark  supinirlen  Vorderarm  in  Flexionsstellung  mit  Heftpflaster 
am  Oberarm  fixireii  und  dann  den  nach  Aussiin  rotirten  Oberarm  über  ein  Achsel- 
kissen ebenfalls  durch  Heftpflasior  am  Thorax  befestigen.  J^o  soll  der  stark  nach  Aussen 
roiirte  Oberarm  der  nach  Aussen  rotirten  Kpiphysc  enti:egon;:eführt  werden. 

§  17.  (ianz  l)esondere  dia;;noslische  und  therapeutische  Schwierigkeiten  werden 
geschaffen  durch  gleichzeitige  Luxatii^n  des  fracturirtcn  Gelenkkopfes.  Zu- 
weilen findet  bei  Brüchen  im  (.V»ll.  anatomic.  eine  Umdrehung  des  abgebrochenen 
Kopfes  statt,  so  dass  derselbe  mit  seiner  Gelenkfläche,  der  Diaphysenbruchflächo,  den 
Tuberculis  gegenüber  steht.  Die  Tuberciila  sind  dabei  öfters  abgebrochen.  Die 
Bruohfläche  des  Ko[»fs  steht  ganz  auf  der  Cavitas  glenoidea,  in  anderen  Fällen  auf 
dem  vorderen  Rand  derselben  oder  auch  unter  dem  Proc.  coracoideus.  §ie  kann 
als  Fremd k«>rj »er  dort  bleiben  oder  auch  anheilen. 

Iläutig«'r  dagegen  sind  wirkliche  Luxationen  des  fracturirten  Kopfs.  Die 
Luxation  ist  W(»hl  zumeist  die  primäre  Verletzung.  Ist  der  Kopf  luxirt  und  wirkt 
die  Gewalt  weiter  ein,  so  wird  er  jetzt  iK»ch  im  anatomischen  oder  chinirgi.schen 
Hals  abirebrochen.  Meist  hat  man  cliose  Verletzung  bei  älteren  Personen  bald  nach 
direci ,    hald   nach   indircct  einwirkenden  Gewalten   beobachtet.     Mehrere   Male   kam 
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M  in  einem  epüöptischen  Anfall  zu  Stande.  Die  Luxation  fand  sich  fast  ipuner 
nach  vom,  selten  nach  hinten. 

Die  Zeichen  diesor  Verletzung  sind  nur,  wenn  man  sie  ganz  frisch  sieht,  deut* 
lieh.  Hier  ist  die  Pfanne  leer^  und  der  Kopf  steht  am  Rand  derselben^  unter  Proc. 
r^iracoid.,  in  der  Achselhöhle.  Dazu  hat  man  Crepilaüon  und  auffallende  Beweglich- 
Veit  des  schlaff  herunterhängenden  Armes,  Treten  aber  erst  Schwellung  und 
Ä?cundäre  Versehiebun2:en  di.T  Fra^menl«!  rlureh  Muskel  Wirkung  ein,  so  kann  das 
Bild  der  Ijuxation  sehr  undeutlich  wr.Tden.  Da;*  untere  Fragment  wird  in  die 
Caritas  glenoidea  emporgezogen  oder  es  lasni  sieh  auch  durch  Druck  dnhin  bringen, 
und  somit  ii?t  scheinbar  die  Pfanne  nicht  leer*  Wenn  dann  freilieh  dnvch  leichten 
Zug  oder  spontan  das  Diaphysenfragraent  sich  wieder  nach  unt-en  bewogen  lässig  so 

msLu  um  so  mehr  sofort  auf  die  Diag^nose  gebradit.  als  auch  die  Schwellung 
n  dem  Gelenk,  welche  durch  den  verschobenen  Gelcnkkopf  gemacht  wird,  für 
lilosse  entzündliche  Schwellung  zu  erheblich  und  vor  Allem  zu  hart  erscheint. 
Kommt  daxu  noch  Crepitalion,  so  wird  die  Diagnose  noch  sicherer.  Hat  man  dagegen 
die  Diagnose  der  Luxation  gleich  gemacht,  so  wird  sich  aurh  die  der  Fraciur  leicht 
stallen  lasjien,  wenn  der  Arm  nicht  in  steifer  Abduction  zum  Stamm  steht,  »ondern 
passiv  sehr  beweglich  herabhängt,  am  Anfang  zuweilen  verlängert,  später  meist  ver- 
kürzt erscheint. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Thamhayn  sind  von  (18  Fällen  22  durch 
Repositionsversuche  geheilt  worden.  Diese  }'  etilen  beweisen  am  sichersten  tlie  Rich- 
tigkeit der  im  Alterthum  aufgest^idlten  und  in  neuerer  Zeit  öfters  angoi^wei feiten 
Axuiahine  (Ä.  Cooper),  dass  dit'  Fälle  Qberhauid  reposilionsfahig  seien.  Aber  auch 
selbst  dann,  wenn  Repositon  nicht  möijlich  ist,  war  das  «cbliessliche  Resultat  meist 
kein  ganz  schlechtes.  Es  kann  hier  Verschiedenes  eintreten.  In  manchen  Fällen 
heilt  die  Fractur^  und  der  Kopf,  welcher  zuweilen  theilweise  schwindet  oder  auch 
durch  deformirende  Arthritis  vergrössert  wurde,  bildet  sich  eine  Nearthroae  von  ver- 
schiedener Vollkommenheit  in  der  Fössa  subscapularisT  unter  dem  Proc.  coracoid., 
ja  auf  einer  Rippe,  Nur  sehr  selten  erfolgt  Ank^losenheilung.  In  nndoren  Fällen 
heill  die  Diaphyse  nicht  mit  dem  Kopf,  welcher  dann  meist  der  Atrophie  anheim- 
fallt, xusammen,  sie  stellt  sich  in  die  Cavitas  glenoidea  und  bildet  hier  ein  neues 
Gelenk  oder  eine  fibröse  Vei-wachsung. 

Von  den  verschiedenen  Verfahren,  welche  zur  Etchandlung  der  gedachten  Vor- 
letzuiig  Tor^esohlasren  wurden,  versucht  man  wrihl  immer  zunächst  das  der  Einrichtung 
der  Luxation.  Während  der  Arm  extendirt  oder  abducirt,  resjjective  elevirt  wird, 
arbeit4*i  man  mit  den  Händen  an  dem  Kopf,  uni  ihn  .schiebend  und  drü<?kend  in  die 
Pfanne  ni  bcfljrdern  TRichet).  Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  hat  man  vorge- 
schlagen, jetzt  zunächst  den  Knochen  zusammenzuheilen  und  dann  nochmals  Repo- 
sition zu  versuchen.  Obwohl  die  Einrichtung  auch  in  solchen  Fällen,  und  zwar 
noch  in  neuester  Zeit,  gebingen  ist  (Wal ton  na(?h  lU  Wochen),  so  erscheint  uns 
doch  mit  Volkmann  das  Beste,  bei  der  Unsicherheit  dieses  Erfolges  jetzt  sofort  das 
Ton  A.Co  Oper  vorgeschlagene  Vorfahren  zur  Bildung  einer  möglichst  beweg- 
lichen Nearthrose  zu  wählen.  Die  Achsel  wird  ausgefüllt  durch  ein  Desault- 
5fhes  Kissen,  auf  welchem  der  Arm  so  fixirt  wird,  dnss  man  das  Diapih) senende  in 
die  Caritas  hineindrängt.  Dann  macht  man  baldige  Bewegung  zur  Ausbildung  einer 
breiten  Nt^arthmse.  Noch  richtiger  erscheint  uns  übrigens,  nachdem  das  antisep- 
liÄche  \^<=irfahren  t]\r  R^section  zu  einem  so  unschuldigen  EingrifT  gemacht  hat, 
dnss  man  bei  dieser  Verletzung,  wenn  sie  sich  als  irrepenibel  gezeigt  hat,  don 
iturirten  Kopf  entfernt.  Wir  haben  in  einem  solchen  Falle  die  Resection  des 
inrirteriT  nur  an  einem  kleinen  Theil  wieder  angewachsenen  Kopfes  mit  gutem 
1^  vorgenommen. 

§.  18.  Wir  haben  bereits  mehrfach  erwähnt,  dass  die  Tubercula  bei  Fracturen 
aD&tomii<chen  Ifals  abbrechen,  indem  sie  von  dem  Kopf,  welcher  sich  wie  ein 
Keil  zwischen  sie  hineinschiebt,  auseinandergesprengt  werden.  Auch  bei  Luxationen 
kommen  isolirte  Abbruche  d«r  gedachten  Knochentheile  vor.  Uns  interessirt  hier 
we&^ntlieh  der  Abbruch  des  Tubcrc ulum  majus.  Dieselbe  Ursache,  welche  die 
Luxation  des  Gelenkkopfe^  n:ich  vom  herbn^ifuhrt,  bt-wirkt  zuweilen  durch  die  .starke 
Spannung  der  drei  Sehnen,  welche  sich  tin  dem  Fortsat?;  inj^eriren  fSupra-,  Infraspina- 
tujt,  Tere»  minor),  ein  Abreissen  des  Insertionspunktcs  bald  nur  so,  da.ss  ijine  ober- 
AachlicJie  Schicht  des  Knochens  getrennt  wird,  bald  in  breiterer  Fläche.     Der  Bruch 
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geht  dann  häufiger  durch  den  Sulcus  intertubercularis  hindurch,  die  Bicepssehne 
wird  herausgerissen  und  interponirt  sich  auch  wohl  zwischen  Kopf  und  Pfanne,  Am 
unleren  Ende  bleibt  der  Fortsatü  zuweilen  mit  dem  Diaphjsenperiost  in  Verbindung, 
und  von  hier  erfolgt  auch  die  dann  meist  knöcherne ,  seltener  bindegewebige  Ver- 
einigung. Aber  fast  stets  erfolgt  sie  in  Dislocation  des  Knochenfort^atzes  nach  oben 
aussen.     (Siehe  Figur  11.) 


Fig.  n. 


5^ 


Vordere  und  Iilnfere  Ansicht  «Lner  A1jr«l£»iing  den  Tubt>rruL  rnajui«  ii«rli  Gurlt, 


Viel  seltener  findet  ein  Abbrach  des  TubercoL  majus  ohne  Luxation  st&tt^ 
und  anatotniscli  sind  solche  Fälle  nicht  erwiesen.  Bald  kamen  sie  zu  Stande  als 
Folge  directer  Gewalt,  bald  durch  Muskelaction  (Werfen  eines  Schneeballs,  Pitha). 
Die  Fälle  von  Luxation  ereigneten  sich  meist  bei  alten  Personen  mit  brüchigem 
Knochengewebe. 

Die  Fracturen,  bei  welchen  keine  Lu.\atiün  war,  sehen  der  Luxation  ähnlich^ 
indem  das  Äcromion  prominirt.  Dabei  winl  keine  Schulterbewegung  gemacht,  aber 
der  Arm  ist  nicht  in  steifer  Abduction  vom  Stamm.  Der  ilumema  erscheint  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hint^jn  verbreitert.  Hinten  bildet  das  abgebrochene  Tuber- 
culum,  vom  der  Kopf  eine  Prominenz,  und  beide  sind  durch  den  Sulcus  intertubercu- 
laris  geschieden.  Eine  active  Auswärts  rollung  ist  unmöglich  (Fälle  von  Majo^  Adams 
u,  A.).  Erhebt  man  den  Arm  bei  Extension,  so  tritt  Reposition  ein.  Bei  den  FäUen» 
welche  mit  Luxation  verbunden  sind,  ist  es  von  Bedeutung,  ob  das  Fragment  ganz 
abgerissen  ist.  Dann  ist  der  luxirte  Kopf  auffallend  beweglich  und  in  der  Gelenk- 
hohle findet  sich  ein  mobiles  Knochenstück,  welches  nach  Reposition  crepitiren  kann 
(v.  Thaden),  Auch  erscheint  der  Kopf  auffallend  verbreitert.  Wenn  eine  solch© 
Verletzung  ohne  Reposition  des  Kopfes  heilt,  so  bleibt  das  Tuberculnm  in  der 
Pfanne  stehen  und  hindert  die  Bewegung,  welche  in  der  Nearthros©  vor  sich  geht^ 
die  sich  der  Kopf  hildet.     Vor  allem  ist  die  Rotation  gehemmt. 

Die  Heilung  muss  in  erhobener  und  abducirter  Stellung  des  Arms  versuoht 
werden.  Bei  sicher  gestellter  Diagnose  wäre  wohl  eine  Fixation  des  abgerissenen 
Stückes  durch  Naht  unter  antiseptischen  Cautelen  die  richtige  Behandlung. 

5.     Die  Schulterluxation. 

§.  19.  Das  Schlütergelenk  bat  eine  allseitig  sehr  ergiebige  Beweglichkeit, 
dem  Bewegungen  um  alle  Achsen  möglich  sind,  welche  durch  den  Mittelpunkt  di 
kugligen  Gelenkfläche  gehen.  Die  viel  kleinere»  mit  ihrem  Mittelpunkt  nach  aussen 
und  etwas  oben   stehende,   ungefähr  ovale  Pfanne  hat  ihren   längeren  Durchmesser 
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TOD  »iben  nach  unten  und  ist  in  ihrer  Peripherie  erweitert  durch  eine  elastische 
Fas^rknorpellippc,  in  welche  sich  der  knorplige  Pfannen  Überzug  fortsetzt.  Nahe  dem 
,nd  inüerirt  sich  die  Kapsel,  und  nur  an  der  höchsten  Spitze  j^eht  der  lange  Kopl' 
der  Bicopssehne  ans  ihr  hervor,  und  die  Kapsel  selbst  inseriit  sich  ein  Stück  mehr 
nach  rückwärts.  Dem  rundt^n  Kopf  gegenüber  liegt  bei  senkrecht  herabhängendem 
Arm  der  grosse  Rollhügcl,  so  djiss  er  den  seitlichen  Umfang  des  Gelenkend ea  bildet 
und  dorch  die  Rinne  für  die  ßicepsseline  in  das  vordere  und  hintere  Tuberculum 
(minos  et  majus)  getheilt  wird.  Die  Kapsel  inserirt  sich  dicht  hinter  der  Grenze 
des  koorpLigen  Kopfs  in  den  l  eberzug  des  Knochens,  und  nor  in  der  Bicepsrinne 
findet  sich  keine  Kapselinsertion ,  sondern  Communication  der  Sehnenscheide  mit 
dem  Kapselraum, 

Direct  an  das  Gelenk  —  die  Rollhnt^el  und  die  Kapsel  —  inseriren  sich  rier 
Muskeln,  der  Snpraspinatus,  Infra^pinatus ,  Tcrcs  minor  hinten»  der  Subscapularis 
Tom.  Abgesehen  von  den  speciellen  Functionen,  haben  ^e  mit  dem  langen  Kopf 
des  Triceps  zusammen  die  Nebenaufgabe,  die  relativ  schlaffe»  weite  Kapsel  je  nach 
den  verschiedenen  Stellungen  des  Gliedes  in  Spannung  zu  erhalten, 
sa  dass  sie  sich  nicht  in  das  Gelenk  einstülpt  und  dadurch  Anlass  zum  Klafl'en 
desselben  werde.  Denn  die  Kapsel  muss  ja  entsprechend  den  sehr  verschiedenen 
Bewegungen  eines  bestimmten  Punktes  der  Oberflfiche  weit  sein,  so  dass  sie  sicli  bei 
Entfeniung  des  Kopfs  von  der  Pfanne  in  der  geforderten  Richtung  ausdehnen  kann, 
ohne  die  Bewegung  zu  beschränken.  Am  meisten  besehränkt  ist  diese  Verlänge- 
rungsmöglichkeit durch  ein  gerade  über  dem  (ielenkkopf  von  der  Wurzel  des  Proc. 
corac^ideus  nach  der  Kapsel  hingehendes  und  in  sie  ausstrahlendes,  sich  bei  hän- 
pnder  Stellung  des  Armes  spannendes  Verstärkungsband  (Lig.  coraco* 
Dumerale). 

Ausser  dem  eben  kurz  skizzirten  Gelenkapparat  beeteht  aber  noch  ein  Schutz- 
apparat des  Gelenks,  indem  das  Gelenkende  des  Oberarms  mit  dem  Tuberculum 
von  einer  durch  die  FortsäU«^  des  Schulterblatts  (Acromion  und  Proc.  coraceid.) 
gebildeten  pfannenartigen  Höhle  aufgenommen  wird,  innerhalb  deren  sich  ein  pfan- 
neuartiger  Uontact  bildet  durch  die  die  Zwischenräurae  ausfüllenden  Muskeln. 

Die  Bewegung  selbst  wird  jedoch  wesentlich  vollführt  innerhalb  des  eigentliehen 
Gelenkes,  und  obwohl  dieselbe,  wie  wir  sehen,  eine  arthrodische  ist,  so  sind  wir  doch 
schon  aus  praktischen  Interessen  genöthigt,  drei  besondere  Richtungen  der  Bewe- 
gung zu  unterscheiden»  deren  Achsen  senkrecht  zu  einander  stehen. 

Die  Bewegung,  welche  der  gleichen  des  Schullergürtels  entspricht,  welche 
bestimmt  wird  durch  eine  das  Gelenk  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  und 
etwas  naeh  der  Mitte  durchbohrende  Achse,  bezeichnen  wir  als  Hebung  und  Sen- 
kung des  Arms  oder  als  Ab-  und  Adduction.  Die  Bewegung  geschieht  in  einer 
Ebene f  welche  ungefähr  wie  die  Platte  de.s  Schulterblatts  tangential  an  der  Hinter- 
ftache  des  Thorax,  senkrecht  und  von  der  Milte  zur  Seite  etwas  vorwärts  liegt.  Bei 
gewöhnlicher  Ifaltong  der  Schul ler  geht  sie  vnn  der  äussorsten  Adduction  des  Arms 
am  Rumpf  bis  /nr  horizontalen  Erbebung.  Sie  limitirt  sich,  indem  die  Vorragung 
der  Tubercula  über  den  Gelenkkopf  jetzt  den  oberen  Rand  der  Pfanne  erreicht  und 
lier  anstösst.  Die  Senkung  (Adduction)  ist  dabei  begrenzt  durch  Anstossen  des 
is  an  die  Seitenfläche  des  Thorax*  Erhebt  man  aber  den  Schulterg^ürtel ,  so  ist 
i«  Erhebung  des  Arms  bis  zur  senkrechten  möglich,  und  jetzt  geht  auch  die  Sen- 
fast noch  voHständig  bis  zum  Anlegen  des  Arms  an  den  Rumpf.  Erst  kurz 
vor  erfolgt  die  Hemmung  wesentlich  durch  Spannung  des  oberen  Theils  der  Kapsel 
ig.  coracohumerale). 

Neben  dieser  Bewegung  bezeichnet  man  als  Rotation  die  um  eine  den  Mittel- 
punkt des  Kopfs  und  den  Schaft    des  Knochens  senkrecht  durchdringende  Achse, 
c  Bewegung  wird   bei   herabhängendem  Arm    durch  Anstossen   der  Tubercula  am 
orderen  oder  hinteren  Pfannenrand  gehemmt,  während  sie  bei  erhobenem  Arm  nur 
urch  Spannung  von  Muskeln   und  des  Lig«  coracühumerale   eine  Hemmung  erfährt, 
i  der  Bewegung  des  Arms  von  hinten  nach  vorn  liegt  die  Achse  bei  erhobener 
itremität  senkrecht»  bei   gesenkter  horizontal   von   der  Mitte  nach  der  Seite  und 
etwas  nach  vom.     Sie  steht  eben  immer  senkrecht  zum  Längsdurchmesser  des  Ober- 
arms in   der  Ebene  der  Hebung  uud  Senkung,     Sie  wird  umgekehrt  begrenzt  bei 
ertiobenem  Arm  durch  Anstossung  der  Tubercula  an  die  Pfanne,  bei  herabhängendem 
Arm  nicht.     Hier  stÖsst  nur  der  Oberarm   bei   der   Bewegung   nach  hinten  an   das 
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ÄcromioE.    Sonst  ist  auch  diese  Bewegutig  durch  das  Lig.   coräcoKumemle  und  dm 
Muskeln  begrenzt. 

§.  20,  Eine  physiologisch  wie  auch  für  die  Verletzungerj  und 
Kmiikliciten  der  Schulter  glcirli  wiihti^f^  Frage  ist  die  nach  der  Fixi- 
ruiig  des  Kopfs  in  der  Planne.  Warum  lallt  der  Kopf  nicht  aus 
der  Pfanne  heraus  oder  wird  wenigstens  durch  Zug  nicht  aus  ihr  heraus- 
befördert,  während  doch  die  weite  Kapsel  eineui  solchen  Ereigniss  nicht 
widerstelien  köuriJe?  Zur  Bejuituoitung  dieser  Frage  müssen  wir  zu- 
nächst  daran  denkrn,  dass  der  Kopf  luftdichr  in  der  Pfanne  sitzt 
Wurde  aber  bei  diesem  Verhältüiss  der  äussere  Luftdruck  frei  auf  die 
Oberßäche  der  Kapsel  drikken,  so  müsste  dieselbe,  zwischen  Kopf  und 
Pfanne  hineingedrängt,  leicht  zwischen  beide  eindringen,  und  so  den 
Ankss  zur  Entfernung  der  Gehmkkörper  von  einander  schnn  bei  gerin* 
gen  Gewalteinwirkungen  geben.  Dem  wirkt  entgegen  die  elastische 
Spannung  der  Kapsel,  welche  herbeigeführt  wird  durch  die 
Insertion  einer  Anzahl  von  Muskeln  an  und  in  derselben 
(s.  §.  19.),  Bringt  man  an  der  Leiche  die  Muskeln  durch  eine  be- 
stimmte Stellung  des  Gliedes  (Rotation  des  Tuberiut.  majus  nach  vorn 
bei  hängendem  Arm)  in  Spannung,  so  erfüllen  aurli  die  tndten  Muskeln 
noch  ihren  Dienst,  indem  die  liinteren  sich  spannen,  während  der  Tlieil 
der  Kapsel,  welcher  vorn  mit  demSubscapularis  verwachsen  ist,  sich  wegen 
seiner  Dicke  nicht  einstülpen  kann.  Stellt  man  dagegen  das  Tubercut. 
majus  in  Rotation  nach  hinten,  so  stülpt  sich  der  dabei  erschlaffte 
Theil  der  Kapsel  in  die  Cielenks|ia]te,  der  Arm  sinkt  herab.  Rcitalion 
nach  vorn  stellt  den  Scliluss  wieder  her.  So  können  wir  verstehen, 
wie  Lähmungen  zu  Subluxation  durch  Klaffen  des  üelenkes  führen.  Nur 
bei  manchen  extremen. Stellungen,  z.  B.  bei  extremer  Senkung,  wird 
der  Gelenkschluss  durch  Spannung  bestinmiter  Bänder  (Lig.  coraco- 
humerale)  crhalteiK 

Aber  für  stärkere  Anforderungen  tritt  nun  hier  noch  der  oben  als 
Pfanne  ira  weiteren  Sinne  bezeichnete  Apparat  ein.  Der  Gelenkkopf 
sammt  den  Tuherculis  wird  von  den  Fortsätzen  des  Schul lerbluttes  und 
ihrer  Band  Verbindung  (Lig.  coracoacromiale)  bei  bestimmten  Stellungen 
aufgenommen,  und  die  glaüe  überllärhe  der  Tubercnla  liegt  dann  der 
glatten  Innenfläche  der  gedachten  Forlsätze  luftdicht  an.  Treten  sie 
bei  hängendem  Arm  aus  diesem  Raum  heraus,  so  wird  letzterer  durch 
die  Enden  der  Schylterblattmuskelu  (Supraspinatus)  vollkommen  aus- 
gesfulll.  Der  entsprechende  Spaltrauni,  weh  ber  an  den  meisten  Stellen 
einem  Schleim beutel  gleicht,  wird  auch  an  seiner  äusseren  Fläche  in 
Spannung  gehalten  durch  den  sie  begrenzenden  und  abschliessenden 
Muskel,  den  Del  toi  de  us.  Auf  ihn  drückt  also  der  Luftdruck  in  der 
Richtung  mehr  nach  oben  und  wirkt  als  solcher  der  hängenden  Last 
direct  entgegen.  Erschlafft  der  Deltoideus  durch  Paralyse,  so  tritt  ein 
Herabsinken  des  Armes  leicht  ein. 

Die  luftdichte  Fixirung  des  Arms  in  der  Schult  er  kann  autgehoben 
werden  einmal  durch  einen  directen  Stoss,  welcher  den  Sclmlterkopf  in 
der  Richtung  nach  vorn  oder  hinten  trifft.  Aber  meist  kommt  die  Luxa- 
tion nicht  durch  eine  derartig  schiebende  Gewalt  zu  Stande. 
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ger  entsteht  sie  durch  Hobel  wirk un^.    Wir  sahen,  dass  bei  Hebung 

ler  Schulter  die  obere  Ecke  des  Tuberculum  gegen  den  Pfannen- 

[fand  anstösst.     Ist  dies  einmal  eingetreten,  so  erfolgt  üuhr  bald  auch 

Fein  Anstossen  des  oberen  Theiles  vorn  Knocheniscbaft  gegen  das  Acro- 

'mioD-     Nun  ist   ein  Hypnmochiion  geschaffen,    und  alle  Einwirkungen 


den  langen  Hebelarm,  den  Ai 


^rerdec 


geeignet 
Hebelarm,  den  Kopf^  von  der  Pfanne  zu  entfernen,  Ist  aber  einmal 
50  das  Gelenk  klaffend  geworden,  dann  rutscht  der  Kopt  leicht  weiter 
ijber  den  unteren  inneren  Rand  der  Pfanne  hinaus,  den  dünnen  Theii 
der  Kapsel  am  unleren  Rand  des  Subscapularis  vor  sieh  her  stülpend 
und  zerreissend.  Dies  geschieht  eher  bei  gewaltsamer  Erhebung  des 
nach  hinten  gerichteten  Arms.  Wird  er  erhoben  und  nach  vorn  bewegt, 
bO  kann  auch  der  Kopf  jen.seits  der  Insertion  des  Triceps  am  unteren 
Pfannenrand  auf  die  Riicklläche  des  Schulterblattes  hinausgleiten. 

§.21.  Die  Schulterluxationen  sind  ungefähr  gerade  sd  häufig, 
als  sämmtliche  übrigen  Luxationen  zusammengenommen.  Nach  Blasius* 
Berechnungen  kommen  etwa  22,3  Schullerluxationen  auf  24,5  Luxatio- 
nen aller  übrigen  Gelenke.  Nur  sehr  seUen  konmien  sie  im  kindlichen 
Alter  vor,  und  ihre  Frequenz  bei  Männern  ist  4—5  Mal  so  gross  als 
die  bei  Frauen. 

Da  das  Gelenk  nach  oben  überdacht  wird  durch  die  starken  F'ort- 

|sä<ze  des  Schulterblattes  (Acromii>n  und  Proc.  coracoideus).  so  ist  leicht 

begreiflich,  dass  dorthin  für  gewöhnlich  eine  Verrenkung  niclit  zu  Stande 

kominen  wird  (Ausnahmen  siehe  unten).    So  bleibt  denn  die  Richtung 

.nach  vorn  und  hinten,  wie  die  nach  unten  als  Bahn  für  den  iuxir- 

[ten  Kopf,    Wir  werden  sehen,  dass  auf  die  scharfe  Kante  des  vorderen 

Randes    vom   Schulterblatt   eine   Verschiebung    nicht    leicht    stattfinden 

kann,  dai-s  hier  die  Insertion  des  langen  Kopfs  vom  Triceps  die  Grenz- 

.  scheide  bildet  auch    für  die   mehr  nach   unten  gebenden  Verrenkungen. 

Somit  sind  also   auch   die  Fälle,    in    welf^hen   der   grössere  Theil   des 

Kopfes  unterhalb  der  Pars  glenoidalis  steht,   solche,   welche  entweder 

nach  vorn  (praeglenoidales),  oder  nach  hinten  (retroglenoidales) 

gelegen  sind. 

Die   beiden  wesentlichen  Gruppen  der  Schulterluxationen 
raren  also  die  auf  die  vordere  und  die  auf  die  hintere  Seite 
[des  Schulterblattes. 

Betrachten  wir  zunächst  die  bei  weitem  häufigere  Form,  die 
praeglenoidale. 

In  den  meisten  Fällen  von  vorderer  Luxation  finden  wir  den  Arm 
|Ätn  Rumpf  herabhängend,  mit  dem  Ellbogen  massig  abdueirt,  und  wir 
ihlen  den  Gelenkkopf  unter  dem  Proc.  coratjoideus  (Luxatio  sub- 
soracoidea)* 

Das  Leichenexperiraent  (Malgaigne.  Roser,  St  reu  bei  u,  A.) 
bat  uns  wesentlich  aufgeklärt»  wie  der  Kopf  dahin  gelangt  und  wie 
lieh  die  ihn  umgebenden  Weiclttheile  zu  dem  verschobenen  Kopf  ver- 
lialten.  Wir  haben  schon  im  vorigen  Paragraphen  in  Anlehnung  an 
iie  normalen  Geienkverhältnisse  den  Gang  dieser  besonders  durch  über- 
Imässige   Hebung,   durch   Hyperabduction    der  Schulter,    seltener 
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durch  einen  Stoss  auf  die  Hinterfläche  des  Schulterkopfs 
entstehenden  Verletzung  l>is  zu  «lern  Moment  verfolgt,  in  welchem  der 
Kopf,  nachdeiD  durvh  die  Oebelbewegung  das  Gelenk  zum  Klaffen  ge- 
kommen war,  über  den  vorderen  unteren  Rand  der  Sctiülterblattgelenk- 
fläche  hinübergleitet  und  hier  gegen  den  von  Verstärkungsbändern  und 
Sehnen  nicht  weiter  geschützten  Theil  der  dünnen  Kapsel  andrängt,  su 
dass  diese  meist  in  der  Nähe  der  Insertion  an  die  Pfanne  ein-  unJ  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung;  «ibreisst. 

Der  Arm  steht  jetzt  noch  in  hyperabducirter  Stellung,  und  falls  die  Gewalt 
ni>eh  Wüitcr  wirkt,  so  kann  er  bei  ausgedehnterer  Zerreissiing  der  Weichtheile  nach 
unten  auf  den  Thorax  liei abgedrängt  werden  und  in  aufrechter  Riehtung  stehen 
bleiben  (Luiatio  erecta:  Middeldorpt",  siehe  uuten)* 

Dies  ist  ein  sehr  seltener  Fall.  Weit  häufiger  kommen  jetzt  die 
secimdär  anf  den  luxirten  Kopf  wirkenden  Kräfte  zur  Entfaltung,  und 
zwar  concurrirt  hier  die  Wirkung  der  St  liwcre  der  Extremität  mit  der 
adducirenden  Kraft  der  Muskeln  —  der  Verletzte  fuhrt  eben  durch  die 
Muskeln  den  Oberarm  in  die  gewöhnliche  Stellung  an  den  Rompf.  In 
diesem  Moment  ist  aber  die  Spannung  bestimmter  Tbeile  der  Kapsel 
von  der  allergrössten  Bedeutung  für  die  Stellung,  welche  der  Kopf  nuti 
annimmt.  Am  meisten  lixirt  isl  derselbe  entsprechend  dem  oberen  Theil 
des  Gelenks.  Nicht  nur,  dass  hier  das  kräftige  Verstärkungsband,  das 
Lig-  coracohtimerale,  von  der  Basis  des  Proc.  coracoideus  nach  der 
Kapsel  hin  verläuft,  sondern  auch  die  Bicepssehne,  wenn  sie  nicht  aus 
ihrem  Bett  herausgerissen  wird,  muss  siclj  vermöge  des  weiteren  Weges, 
den  sie  jetzt  über  den  Kopf  zu  nehmen  bat,  erheblit^h  spannen,  und 
mit  ihr  spannt  sich  der  entsprechende  Theil  der  Kapsel,  und  alle  diese 
Theile  zusammen  ziehen  den  Kopf  gegen  sein  abnormes  Lager  am 
Schulterblatt  hin. 

Unzweifelhaft  entstehen  jedoch  auch  Luxationen  durch  einen  Fall 
auf  den  nur  bis  zur  Horizontalen  erhobenen  und  etwas  nach  hinten  ge- 
richteten Arm,  sei  es  auf  den  Ivllbogen  oder  die  vorgestreckte  Hand. 
Hier  bildet  sich  ein  Hypomochlion  für  den  hinteren  Umfang  des  ana- 
tomischen HalseSj  und  der  Kopf  sprengt  vorn  die  Kapsel. 

Wir  müssen  nocli  etwas  naher  auf  die  Neben  Verletzungen  unii  die  DislocMion 
der  Weiehtheile.  wie  auf  die  mit  solclieu  in  lleziehung  stehenden,  etwas  abweichenden 
Eichtungen  der  Disloeation  bei  dieser  Form  von  Luxation  eingehen.  Was  zunächst 
die  Kaps elmus kehl  anbelangt,  so  ist  das  Verbal teii  des  Subscapularis  verschieden. 
In  den  meisten  Fällen  bleibt  er  im  Wesentlichen  unzerrisMen  ( Eoser) ^  und  der 
Gelenkkopf  steht  somit  zwischen  Seapula  und  Subscapularis.  In  andern  ist 
ein  Theil  der  Muskelfasern  und  der  sehnigen  Enden  eingerissen,  der  loxirte  Kopf 
steht  auf  dem  Schulterblatt  und  ist  umgeben  von  dem  durchrissenen  TheiK  Wieder 
in  anderen  Fällen  hat  der  Kopf  den  Muskel  ganz  durchdrungen,  er  ist  weiter  nach 
innen  gedrängt,  so  dass  er  zwischen  dem  eingerissenen  Muskel  und  dem  Serratus 
magnns,  auf  dem  letzteren  und  etwas  nach  innen  vom  Proc.  t^oracoideus  zu  stehen 
kommt  (Luxatio  intracor&eoidea,  MaJgaigne,  serratoseapulansT  Titha).  Kommt 
der  Kopf  noch  weiter  nach  innen  unter  dem  Pectoralis  minor  an  dem  Proc.  eora- 
coideus  vorbei,  etwas  nach  oben  unter  d&s  Schlüsselbein  —  ein  seltener  und  nur  bei 
erhebhcher  Kapsel-  und  Muskelzcrreissuag  denkbarer  Fall  -—  so  hezeiclinel  man  dies 
als  Luiatio  subclaviciilaris *)   (Veipeau;   oder  coracoclavicularis.     Tritt  der  Kopf 
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•^  Meyer  (St.  Louis;  hat  sogar  einen  Fall  beseh rieben,  in  welchem  der  Gelenk* 
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mehr  nach  ujit^n  heraus,  so  wird  meist  die  Kapsel  und  meist  mit  ihr  der  Rand  des 
Sahicaputari»  breiter  eingerissen,  und  man  bezeichnet  diese  Form,  bei  welcher  der 
^lenJLkopf  in  der  bei  gut  ausgebildetem  Skelett  ziemlich  ausgeprägten  Grube  am 
Kk^m  vunleni  Rand  des  Halses  vom  Schulterblatt  vor  der  Tricepssehne  stehen» 
^Bibt,  als  Luiatio  axillaris. 

^p  Die  drei  bintern  Kapselmuskeln  (Supra-,  Infraspinatus,  Teres  rainorj  gehen, 
^P&n  sie  unzerrissen  sind,  in  starker  Spannung  über  die  vom  Kopf  verlassene  Ge- 
lenkfläche und  nach  dem  entsprechenden,  auf  dem  Tubercnlum  majus  gelegenen 
Theil  der  Kapsel  htn.  Bei  starker  Oewalteinwirkung  tritt  aber  eine  Continuitäts- 
^bnnuxig  ein,  und  zwar  reisst  hier  wegen  der  erhöhliehen  Widerstandskraft  der 
^Bnen  nur  sehr  selten  die  Sehne  selbst,  viel  häutiger  reisst  mit  ihr  ein  grösserer 
Umi  kleinerer  Theil  der  Inaertionsstelle  am  Tuberculnm  majus  ab.  Wir  haben 
^be  Verletzung  oben  bereits  besprochen,  Zuweilen  sind  auch  bei  erheblicher 
Uewalteiawirkung  Theile  des  l'fannenrandes  mit  der  Kapsel  ausgerissen  oder  bei 
emem   direclen  Stoss   auf   den   Kopf  abgebroehen.     Die  femer   gelegenen   Muskeln 

(■den  gespannt,  und  zwar  besonders  der  Deltoideus,  weniger  der  Pectoralis  major 
l  der  Latin*!  im  US* 
Viel  weniger,  als  man  denken  sollte,  leiden  die  grossen  GeHisse  und  Nerven 
Achselhöhle,  Sie  werden  nach  innen  gedriin^t,  dadurch  mehr  oder  weniger  ge- 
tnnt,  nur  in  seltenen  Fällen  /.errissen.  Erst  die  bei  der  Eimichtung  ins  Werk 
etzten  Manipulationen  haben  unter  beaonderen  Umständen  häufiger  zu  öefäss- 
letzangcn  geführt,  (Siehe  unten.) 
Fasson  wir  nochmals  kuns  die  Formen  der  praeglenoidalen  Luxa- 
tion zusammen,  so  müssen  wir  zunächst  der  Möglichkeit  einer  nicht 
Ianz  vollständigen  Verrenkung  gedenken,  bei  welcher  noch  ein 
lieil  der  Gelenkfläche  der  Cavitas  gegenüber  stehen  bleibt 
I  Auch  für  die  häufigste  Form,  die  siibcoracoidea,  lassen  sich 
»cht  Uebergängc  nachweisen,  insofern  bald  das  Tuberculym  raajus  der 
Gelenkgrnbe  nahe  stehen  bleibt  und  sich  etwa  der  entsprechende  Theil 
anatomischen  Halses  gegen  den  vorderen  Rand  der  Gelenkfläche 
lehnt,  wahrend  es  sich  in  anderen  Fällen  von  ihr  entfernt,  so  dass 
&r  Kopf  direct  unter  dem  Proecss.  conicoideus  steht  oder  noch  etwas 
liter  auf  der  Scapula  nach  hinten  rutscht  (Verrenkung  in  die  Fossa 
jbscapularis).  Dazu  kommt  d-inn  die  sogenannte  Verrenkung  in  die 
Ichselliölile  (I^uxaUo  axillaris),  der  viel  seltenere  Fall,  in  welchem 
5r  Kopf  auf  dem  vorderen  unleren  Rand  des  Halses  vom  Schulterblatt 
eht,  und  als  Ausnalimsfälle  wären  zu  erwähnen  die  Luxatio  intra- 
racoide^  und  subfdavicularis. 

§.   22,    Die  Erscheinungen  der   praeglenoidalen  Luxation 
ad  insbesondere  der  Luxatio  subcoracoidea,  sind  nach  dem  Vor- 
abenden   leicht  zu   construiren.      Der  Schulter  fehlt   vor   Allem   ihre 
indung,   ind**m  sich  der  gespannte,  meist   noch  elwas  nach  einwärts 
^triebene  Deltoidcus   über   die   verlassene   Gelenkhohle   liinzieht     Das 
|eron>ion  springt,  da  es  jel/.t  mit  dem   Fehlen   des  Kopfs  in  der  That 
BO  am  iTieislen   lateral  war  (s  gelegenen  Tlicil  des  Schulterstumpfs  bildet, 
seiner  spitzigen  Form  scharf  hervor.     Lässt  man  von  ihm  den  Dau- 
ben  und  Zeigefinger,  welche  den  Deltoideus  in  der  Gegend  der  Gelenk- 
jbe  zwischen  sich  fassen,  herabgleiten,  so  fehlt  der  Kopf  an  normaler 
ölle,   man  hat  in  der  That  nur  den  genannten  Muskel  zwischen  den 


fcoi»f  so  zwischen  Clavieula  und  erster  Rippe  eingedrungen  war,  dass  er  als  kuglige 
^    rorra^ung  über  dem  Schliisselbciti   gefühlt  wurde. 
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Fingern.  Statt  dessen  sielit  und  fühlt  man  eine  abnorme  runde  Pro- 
minens nach  innen  vom  Gelenk  unterhalb  des  Proo.  coraroideus»  welche 
hedeckt  iyt  von  dem  Pectoralis  major.  Ist  der  Kopf  weiter  in  die  Fossa 
subscapularis  getreten,  so  fühlt  nnd  sieht  man  ihn  weniger  deutlieh  von 
vorn.  Man  weist  ihn  aber  leiclit  nach,  falls  man  die  Finger  unter  dem 
Pectoralis  major  hineirjgleitun  Usst.  Ebenso  sind  die  oben  bezeichneten 
Dislocationen  des  Kopfs  narh  innen  vom  Pror.  coracoid.  wie  unter  das 
Schlüsselbein  leicht  zu  constatiren,  ■ 

Charactoristiseh  ist  meist  die  Stellung  des  Arms.  Der  Ellbogen  f 
steht  vom  Rumpf  mehr  weniger  weit  ab,  und  die  verlängerte  Achse 
des  Humcrus  fällt  nitht  in  die  Cavitas  glenoidalis,  sondern  nach  innen 
von  derselben.  Diese  Abductionsstellung  ist  gegenüber  der  gleichen 
Stellung  bei  Fractura  colli  keine  leicht  bewegliche,  d.  h.  es  lässt  sirh 
nicht  leicht  der  Ellbogen  gegen  den  Rumpf  andrucken  und  da  erhalten,  . 
sondern  er  leistet  gegen  einen  Versuch  dazu  elastischen  Wider- 
stand, welcher  bestimmt  wird  durch  die  Spannung  der  erhaltenen 
Theile  der  oberen  Kapselwand  (siehe  oben).  Der  Arm  ist  fast  immer 
etwas  verkürzt.     (Siehe  Figur  12.) 


I^uxAtio  subeonicoidM  ri^eliterieitf. 


Der  Arm    kann    vorläufig    im  Schuttergelenk   activ   nicht   bewegti 
werden,    passiv    sind    Bewegungen,    insofern    sie   nicht   durch    Muskel- 
spannung   gehemmt   sind  ^   möglich.     Schmerz   an   der   Stelle   der   Ver- 
letzung wechselnd,  nicht  selten  treten  excentrische  Schmerzen  der  Hand 
als  Folge  der  Insulte,  welche  der  Plexus  erlitten  hat^  ein. 
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Die  Ersehcinüii^rn  der  Axillarluxation  sind  den  eben  beschrio- 
pnuit  in»  Wi'aetUlichon  gleich,  mit  dor  Abweicliung,  dass  der  Geletik- 
fcopf  am  rleiiUhhslen  in  der  Arh-selhöhle  si«'h(bar  und  fühlbar  ist,  wäli- 
nnd  dor  Pror.  ooraeoidfius  spitzig  hervortritt. 

Als  Abart  der  durcti  Hyperabductioii  entstamlencii  Luxation  haben  wir  hier 
iiie  ron  \f  l d d e  1  d o r p f  so-^cnaiiii te  L u \ a t i o  e r e et a  zu  orwähnen.  Meist  als 
big«  sehr  erheblicher  Gewalteinwirkaiig,  welche  tniieii  breiten  Kapselriss  und  Sehnen- 
urmissQug  htjr  bei  führte,  entstanden»  drini^t  der  Kopf  tiefer  an  der  seitliclieu  Wand 
fes  Thorax  herunter  ein,  imd  der  Arm  bleibt  in  aulrechter  Stellung  bald  luelir 
eh  aussen  (extTursom  erecta),  bald  mehr  nach  vom  (aiitrursiim  reversa)  stchon, 
Siehe  §.  2Ü.) 

Die  von  Malgaigne  als  Laxation   suscoracoidienne  beschriöbene  Form 

Vcrronkiiog,   bd  welcher  der  Kopf  nach  vorn    und  oben  gewichen   ist  und   liiif 

Lig»  coracöacromiale  steht»  indem  er  nach  innen  den  Proc,  coracoideus  bedeckt, 

brtMid  er  naoh  oben  an  das  Sohlüssülbein,  nach  aussen  an  das  Acromion  anstösst, 

beim    nach   Leichenunlersmihungen    von    IJusch    HJonn),    wi^tcher    ebenfalls    eine 

:e  V'crict/untr  beobachtete,  nur  dann  üu  Stande  vm  kuinmen,  wenn  gleichzeitig 

»r  Verrenkung  der  t'rue.  coracoideus  oder  wenigstens  die  von  demselben  ent- 

enden  Muskeln   bei  sehr  weitem  Kapselriss  f^etrennt  wurden. 

Die    oben    geschilderten   Synj|^loiiie   der   priieglenoidalen    Luxation 
fcind,    so   lange  keine  erhebliche  Schwelluni?  die  eckigen    Formen   der 
^Sk'hulter   und   die   runden   des   versrliobcnen  Kapfes  verwistdit,  charak- 
teristisch genug.    Nun  konmil  aber  seIiKstversttändli(*h  meist  bald  Blut- 
erguss  und  coniiocutive  Schwellung  der  Weichtheite  hinxu,  so  dass  einmal 
tdas    Le«eräein   fler  Cavitas   f^lenoidalis    nicht    nitdir  so   deutlich    ist   und 
loderseits    auch    der   lu\irte  Kopf    weniger   gnt    fOhlhar    bleibt.      Dazu 
kommt,   dass   nicht  seilen  auch  durch  localisirte  Knochenabbrüche  am 
*tannenfand  und  den  Tuberculis  Crepitation  entsteht,  und  man  dadurch  in 
ier  huxationsdiai^nose  zweifelhaft  wird.    Man  hat  dann  Ij*^!  den  diagnosti- 
schen  Erörterungen  zu  erwägen  die  Möglichkeit  einer  Fractur  im  ana- 
[ tomischen  oder  ehirurgist  hen  Hals,  wie  die  eines  Aldjrochs  des  Collum 
|»<:apulae.      Auch    die    einfache   Üistorsion    des   Gelenks    kommt    nicht 
leiten   in  Frage. 

Die  Fractur  des  Collum  scapulae  kann  am   leichtesten  eine  Luxa- 
tion   Fortauschen,   indem   der   (lebjakkopf  mit   der  Pfanne   nach    innen 
iweicht.      Die    starke  Crepitation    und    die   Leichtigkeit   der   Reposition 
Iwareo    tür  mich  iti   einigen  Fällen   um  so  mehr  massgebend,   als  sich 
idie    Dislocation    alsbald,    nachdem    der    entsprechende   Zug    nachlieas, 
Twieder  her>tellte.     Untersuchung  in  Narcose  wird  hier  rasch  zum  Ziele 
führen,  meist  au(  h  ermöglichen,  dass  man  den  ungleichen  Knochenkörper 
Idurcli  das  üeluhl  vom  Kopf  unterscheidet,     Reclit  scliwierig  kann  da- 
Igegen   die  Frage  zti   entscheiden   sein,   ob  es  sich   bei  Dislocation  des 
iDiaphysenfragraents  einer  Fractur  im  anatomischen  Hals  in  die  Achsel- 
'  höhte    niclit   um   Luxation  han<lolt,    und  die  Frkennlniss  kann  hier  bei 
veralteten    Falten,   in    welchen   der   Nac'hwets   de^   kbincn  Stücks    vom 
Kopf  in  der  Planne  nicht   gelingt,    unmöglich   werden.     Auch  die  Epi- 
pbysenabbruehe  bei  Kindern  gehören  hierher,  doch  hilft   hier  schon  die 
statistisch    erwiesene  That^achc,    dass  liuxalionen    im    kindlichen   Alter 
HO  sehr  sehen  sind,  und  da/u  kommt  die  Crc[>ifation,  welche  dimn  autdi 
Lineij>t  bei  de«  frischen  Fällen  von  Fractur  älterer  Personen  nicht  fehlt. 
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Wichtig  ist  auch  der  Nachweis  der  meist  stärkeren  Verkürzung  Im 
Fractur,  Auch  ist  die  Abductions^tellun^  des  Arms  fast  wie  eir»e  so 
starre  als  bei  Luxation,  und  schliesslii'h  das  sicherste  Zeichen:  man 
kann  die  bestehende  Dislocation  meist  leicht  beseitigen, 
aber  schon  nach  kurzer  Zeit  tritt  sie  wieder  ein. 

Bei  der  Distorsion  fehlen  dagegen  bei  genauerer  Untersuchung  alle 
Anhaltspunkte,  welche  für  eine  Verschiebung  des  Kopfs  in  der  Pfanne 
sprechen. 

§.  23.  Weit  seltener  als  die  eben  besprochenen  sind  die  retro- 
glenoidalen  Luxationen. 

Während  die  ersteren  meist  durch  eine  den  Arm  in  Hyperabduc- 
tion  bringende  Gewtilteinwirkung,  seltener  durch  directen  Stoss  von 
hinten  nach  vorn  entstehen,  kann  diese  Form  wohl  auch  durch  eine 
Gewalteinwirkung  auf  die  nach  vorn  und  etwas  nach  aussen  stehende 
Extremität,  einen  Fall  auf  die  Hand^  den  Ellbogen  herbeigeführt  werden,  in 
den  meisten  Fällen  tritt  sie  jedoch  ein  als  Folge  einer  directen  Gewalt- 
einwirknng,  welche  den  Schulterkopf  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  über  den  hinteren  Pfannenrand  hinaustreibi  In  noch  anderen 
Fällen  trat  die  Verletzung  ein  durch  die  Muskelnction  bei  einem  unge- 
schickten Wurf,  indem  der  Arm  dabei  gewaltsam  nach  vorn  und  in  die 
Adductionsstellung  hineingerissen  wird  (  ßusch).  Adduction  und  Rota- 
tion nach  innen  sind  wohl  die  geeignetsten  Bewegungen,  um  den  Kopf 
über  den  hinteren  Plannenrand  hinüber/,uhebeln.  Auch  in  einem  epi- 
leptischen Anfall  sah  man  die  Luxation  vielleiclit  durch  die  gleiche 
Ursaclie  entstehen.  Die  Kapsel  ist  da,  wo  der  Kopf  austreten  muss,  durcb 
die  Sehnen  der  Auswärtsrolier  weit  besser  verwahrt  und  giebt  also 
erst  einer  erheblichen  GewaUeinwirkung  nach.  Je  nachdem  der  Kopt 
unter  dem  Acromion  stehen  bleibt  oder  weiter  nach  unten  in  die  Fossa 
infraspinata  weicht,  hat  man  die  Luxation  als  subacromialis  oder 
infraspinata  bezeichnet.  Der  Kapsclriss  püegt  verhält nissmässig  aus- 
gedehnt zu  sein,  und  der  Muscul.  subscapularis  ftind  sich  meist  abge- 
rissen. Seltener  rcisst  der  Supraspinatus  oder  auch  wohl  das  Tubercul 
majus  ab. 

Busch  beobachtete  die  Verletzung  auch  bei  einem  Kinde, 

Der  nacli  hinten  ausgewichene  Geienkkopf  springt  weniger  hervor 
in  dem  Falle,  dass  er  sich  direct  an  die  Pars  glenoidalis  posterior  und 
die  W^urzel  des  Acromion  anlehnt,  weil  eben  in  diesem  Fall  der  Vor- 
sprung des  Acromion  mehr  direct  in  den  Vorsprung  des  Kopfes  über- 
geht. Weit  stärker  ist  die  Prominenz  des  mehr  nach  innen  unter  den 
Infraspinatus  gewichenen  Kopfes,  und  in  dem  letzteren  Fall  ist  aucj»  die 
Grube  entsprechend  der  vorderen  Seite  des  Gelenks,  welche  dadurch  ent- 
steht, dass  der  Luftdruck  den  Deltoideus  in  die  leere  Pfanne  hineintreibt, 
viel  mehr  ausgesprochen.  Diese  Grube  wird,  wie  Busch  bemerkt, 
durch  einen  scharf  gespannten,  vom  Proc.  coracoid.  ausgehenden  Strang 
in  eine  grössere  äussere  und  kleinere  innere  Hälfte  geiheilt  (siehe  die 
Fig.).  Der  Strang  besteht  aus  den  scharf  ges(>annten,  vom  Proc, 
coracoid,  zum  Arm  verlaufenden  Muskeln. 

Busch  hat  die  von  verschiedenen  Autoren  behauptete  Pronat 
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LtlXATION  DER  SCHULTER. 
Fig.  13. 
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»tellung  des  Arms  «icht  gefunden»  In  den  Fällen,  welche  er  beob- 
achtete, standen  die  Vorderarme  in  der  Mittelstellyng  zwischen  Pro- 
und  Supination. 

§.  24  Die  Schulterloxationen  sind  je  nach  der  verschiedenen 
Form  der  Weichlheil-  und  Knochen  Verletzung  von  sehr  versrhi  edener 
prognostischer  Bedeutung.  Unzweifelhaft  ist  hei  weitem  der 
grössere  Theil,  besonders  der  praef^Ienoidalen  Verrenkungen,  verhältniss- 
niässig  leicht  zu  reponiren,  ond  ebenso  erlangen  auch  die  meisten  Ver- 
lerzten  bei  zweckmäysigera  Verhalten  bald  die  volle  Fonrtionstüc^htigkeit 
rieder.  Aber  es  giebt  doch  aufh  eine  Anzahl  von  frischen  Verrenkun- 
&n,  welche  der  Reposition  ungewöhnli(;he  Hindernisse  bieten,  und  eine 
reilere  Anzahl,  bei  denen  durcti  besonders  ungünstige,  in  der  Art  der 
ferlet/.ung  gelegene  Verhältnisse  dauernde  Functionsstörungen  des  ver- 
Btzttn  Gliedes  bleiben. 

Was  ztiuächst  die  Hindemisse  der  Reposition  anbelangt,  so  liegen  dieselben 
Eir  zum  kleineren  Theil  in  der  activen  Spannung  der  Muskeln,  und  wenn  solrhe 
irklieb  vorhanden  ist^  so  lässt  sieb  dies^dbe  ja  leirht  rlnmb  Chloroform  eHininiren. 
rhin  darf  man  die  Dedeutimg  der  Muskeln  als  Repositionshinderniss  docli  nicht 
ch*itzenT  da  sie  ja  auch  noch  einfjioh  mecbaiiiach  darcb  erhebliche  Kfitfcniiing 
Inp^rtionspunkte  bei  den  Drehungen »  welclic  der  sieh  von  der  Pfantie  entfer- 
ndr,  Kopf  macht,  gespannt  werden  können.  Wir  haben  in  dieser  Hinsichl  auf  die 
cepssehno   hing:ewiesen ,    gewiss  aber  bieten   die  iibrigun   Ivapsehnusküln   ähnliche 
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Vcrhäitiiisse.  Nocli  häufiger  halten  jedoch  bestimmte  Theile  der  Kapsel  den  KopJ 
durch  die  Spannung,  welche  sie  hei  dör  Verschiehung  desselben  erleiden,  aii  der 
abnormen  Sirilr  lixln,  und  hier  ist  der  ober«  The il  der  Kapsel  sammt  dctn 
Lig.  coracohümcriile  ganz  besonders  oft  und  mit  Rceht  be><  liuMi  i  worden. 
Dieser  Tbeil  wird    bei  der  Luxatio  sübcoracoidca  durch  das  Einw:  ind  dit 

Iniiennitaliun  dt\s  Kopfs  i^aiiz  besonders  |t,^spannt.     Hellner  lindet  i  _       Ka]>sel- 

riss   durch  den   i\U  KnopIlocbmechanisTnus   bekannten  Vorgang  ein  erheblich*:^  Hni- 
derniss  >itatt.     Auch  die  Jnterposilion  von  Kapsellhuilen  uji»1  von  abgerissenen  Sehnen 
kann  dem  Verbleiben  des   in   die  Pfanne  redueirt^ii  Kopfs   liindcriich   werden.    Die 
letzteren  Reduetionshinderuisse  ebenso  wie  die  Vera nderimgüü,  welche  bei  einer  nichl 
eingerie bieten  Luxation  in  spiiterer  Zeit  eintreten,  machen  nun  in  einer  Anzahl  von 
Fallen  die  Reposition  nicht  i\\it  zu   einer  sehr   seWieri^eu,   unter  Umstanden  üh(rr- 
haupt  nicht   zum  Ziel    lührenden  Operation,   Hondern   sie   hahen  auch  nicht  so  gMit 
selten  schon  dnrch  die  ^^ewaltsamcE  Repositionnversuchö  das  tödilieht3  Knde  des  Vrrr- 
letzten  herbeigeführl.     Wir  wuHen  hier  nicht  eingeben  auf  die  Fitllo,  in  welchen  bei 
nach  schweren  Eingriffen  yrelungenor  Operation  der  Tod  des  Operirlen  als  Folge  4t* 
Shok   oder  der  Narkose   eintrat,  ein   Unglück,   welchem  bei  jeder  Operation  emmAl 
eintreten   kann,    wohl    aber  müssen  wir   warnend    ei-wähnen    die  Verletzungen   der 
grossen  GeHisäe,  an  welchen  die  Krankin  nicht  selten  zu  Grunde  ges^angen  sind  oder 
wenig:atens  schwere  Krankheiten  ('Aneurysma  und  deren  Folgcnj  davoulrugen.     StUm 
sind  Verletzungen   der  Vene   mit   todtliehem   Ausgang  fFroriep,    Willard},  weit 
häufiger    werden    Artenenverlelzungeii    beobachiel.     Nach    den   Zusammenslellliiigtn 
von  Call eu der  trat  dies  ungünstige  Ereig^nisy  besonders  ein  hei  Lujintiom^n,  welche 
mit  Fractur  complicirt  waren.     Ohne  diese  Complication   wurde  die  Zerreissung  der 
Axillaris  fast  nur  bei   veralteten  Luatationen  älterer  Leute   oder   bei  frischen,  wcim 
Artcrienentartun^  vorbanden   war,    beobachtet   und   zwar,    wenn   der  Kopf  bei 
starker  Extension   in  die  Achselhöhle  gewendet  oder  um  sich   selbst  gedreht  wurde* 
Körte  hat  *58  Fälle,  in  denen  die  Arterie,  4,  in  denen  die  Vene  verletzt  war,  g«- 
iammelt.     Die  Unterbindung  der  Axillararterie  führte  stets  zum  Tode,  während  nftch 
der  Ligatur  der  Subclavia  unter  4  Fällen  2  mal  Heilung  erfolgte  fWillard)* 
In  einigen  Fällen  fand    man  Arterie  sammt  Vene  zerrissen. 
Ausgedehnte  Zern;issungcn  der  Kapsel,  vor  AIK:m  aber  ausgedehnte  Zerreissun^n 
von  Sehneninsertionen   oder  auch  Fracturen   der  Tubercula  (siehe   die  Besprechun:: 
dieser  Verletztmgen  §,  in,   17;  machen  stets    dm  functioneUe  Prngn<>so  ungün- 
stiger.    Nicht  nur,   dass  die  Muskeln,   welche  sich  nach  dem  Riss  i^trahiren,  wenn 
überhaupt,  ho  mit  langer  Bindegewebsnarbe  heilen,  so  werden  auch    unzweifelhaft 
durch   diese  Verhältnisse    wcsentJieh  die    sogenannten    habituellen   Luxationen 
herbeigeführt.     Es  giebt  Menschen,  welche  ihre  Schulter  tjü,  70  mal  und  mehr  luxirt 
hab^n,  welche  durch  eine  einfache  Muskelaction  bei  erhobenem  Ana  die  Verrenkung 
wieder  herbeiführen  und  nicht  immer  im  Stande  sind  durch  eine  von  ihnen  t^rlernle 
Bewegung    d^n   Schaden    sofort   wieder    zu    repariren*     Im   Gegen theil    bieten   die*p 
Verletzungen   zuweilen   der   R€[>ositiou   grosse  Schwiciigkeiten  dar.     Ganz  besonders 
häufig  scheint  die  j«  an   sich  seltene   retroglcnoidalc  Luxation   zum  Habitue llwerflen 
zu  neigen,   wie  Busch  auf  Grund  von  eignen  und  fremden  Hcnhachtungen  ^ Volk- 
mann,  Linhiirt,   KochJ   hervorhebt,     tlier   mng  mit  Recht  der  weite   KajKwIriss 
und  die  Abtrennung  der  Subsrapulnrii^isehne,  Vcrictzungen,  welche  beide  wenig  Hei- 
lungstendenz haben,  beschuldigt  weihten.     Absolut  häufiger  ist  i^clbstverütittidlich 
die  habitueHe  Luxatiu  praf^gh^noirlalis.     Menseben,  welche  direct  nach  der  V    ' 
ihren   Arm    nicht    gehörig    schnnten,    sind    ganz    besonders    dem   Zufall     i 
Unsere   anatomischen  Untersuchungen    sind   in  dieser  Richtung  nicht  sehr  irniiiu'ii. 
In  manchen  Fällen  mafj  ein  Kapselzipfel,   welcher  sich   bei    nicht  eingetretener  Hei- 
lung leicht  interpoTjiren  kann,  «lie  Schuld  tragen,  in  andern  FäHen  tnuss  auch  wohl 
an   veränderte   Verhältnisse  der   Kapsel  Spanner  gedacht  werden.     (Siehe   §.   19.) 
Wirken  diese  nicht  mehr  recht,  so  kann  sich  die  Kapsel  in  ilen  Gelcnksspalt  hinein- 
legen  und   das  Gelenk  zum  KlafTen    bringen.     Roser  suidit    für  einzelne  Kille   den 
Grund    in    einer    veri^osserten    Corotüunicatiensöffnung    zwischen    Gelenkkapsel    und 
SubscapularisschleimbeuteL     Nach  neueren  Beobachtungen  (t'ramer,  Küsiereto.) 
scheinen  traumatische  Defccte  am  Kopf  und  der  I*fanne,  welche  das   Heransglcitcn 
des  Kopfes  begünstigen,  als  ursächlich  angeschuldigt  wcrdrn  zu  nu'isscn. 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  entstehen,   falls  die  Luxation   eingcritditnt  wunl«, 
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l^biuungen  im  Gebiet  des  Umchjaljjltjxuis.  Dut  Rjiious  jtjiilliiris,  welcher  ullurdmg» 
itark  exponirt  istT  scheint  nocli  am  hriu%steTi  g^elitten  zu  haben.  Häufiger  sind 
"nnervatioasstörungen,  welche  sicli  allinälijj^  bei  iiTeponirter  Luxaliuo  untwickcln. 

Der  gTOüste  Nachtheil  reüultirl  daim  auch  ilberbaupt  daraus,  dass  die  FAixaliou 

licht  em^eriehtet  wurde.     In  diesem  Falle  kann  das  Verhalten   des  Kopfs  ein  sehr 

erschiedenes  sein.     In  der  Umgebur.t/  j^es  versohobenen  Gelenkkopfs  entsteht   eiae 

[itzündung.  Trelcbe  zu  tibrüser  und  sehlies^lieli  wuhl  auoh  zu  knöcherner  Verwachsung 

lesiielben  mit  der  Stelle  des  Schulte rblatls,  nach  welcher  er  luxirt  war,  führen  kann. 

flÄ'eit  häufiger  ist  aber  gerade  an  diesem  Gelenk«  bcsoriders  unter  der  Voraussetzung, 

Idasa  mit  dem  Arm  zweckmässige  ßewcgunjL^en  vorgenommen  wurden,  die  Bildung  einer 

nehr  cwlcr    weniger   ausgiebigen   Nearihrose    beobachtet    worden.     Die   Vorgänge, 

reiche  zu   einem   neuen  Gelenk   an   entfernter  Stelle   von  der  alten  Pfanne   fühlen, 

ei^n  sich   am   Kopf  in   Schwund    rles   Knorpels  an    den  Stellen,    an    welchen  die 

teibung,  der  Contact  aufhört,  und    in  Abschleifung  der   mit  der  neuen  Pfanne   in 

Jlieriihrunt^  befind  liehen  Puidtte  meiner  Oberfläcbe,   welche   sieh  der  Form   der  neuen 

I  Pfanne  accoramodiren  und  meist  bald  einen  mehr  oder  weniger  vollkommenen  neuen 

"£norpctüber/ug  annehmen.     Am  Rande  des  neuen  Gelenkkü[>fs  linden  häullg  Wuche- 

Ling-s Vorgänge   von   Knorpel   statt,    welche   die   Gestalt  desselben    weiter   verändern, 

nd  bei   etwas  ausgiebiger  Beweglichkeit  bildet  sich  auch   in   gewissen  Grenzen   ein 

pfl  an  der  Stelle  des  alten  Kapselrisses  mit  der  allmHIig  verödenden  alten  Pfanne 

|e<^mmunicirender  Synovial  sack.     An   iter  neuen  Pfanne   fonnircn  sich  vom  Rande 

AUS  periostale  und  parostale  Osteophyten,  welche  derselben  eine  gewisse  Tiefe  geben, 

r^i    '       'M  sich   der  Kopf  schleifend  in   ihr  bewehrt,   wird   das  lUndegewebe   an  den 

spunkten  glatt,   derb,  es  gebt   in    Faserknorpel,  ja  in   hyalinen   Knnrpel 

tuuM  .    I  cMmders  dann,   wenn  der  Knorpel   der  alten  Pfannne    bis  nahe  an  die  neue 

herangeht.     Diese  Vorgänge  entwickeln  sich  auf  dem  Schulterblatt,   oder  auch  am 

atern  Rande  des  Proc.  coracoideus. 

Wird  der  Arm  wenig  bewegt,  so  kommt  es  besonders  leicht  zu  Feststellung 
Ä€s»elben|  und  gerade  in  diesen  Fällen  scheint  öftera  auch  ein  übler  EinJlusa  auf 
lie  Nennen  des  Arms  stattzufinden.  Langen b eck  hal  daher  die  Hese^^dion  des 
ucht  reponirten  Kopfs  in  solchen  Fällen  fiii'  indicirt  gehalten  und  mehrfach  mit 
llöck  ausgeführt     Dasselbe  ist  auch  aus  der  Gnttinger  Clinik  xu  berichten. 

§.  25.    Obwohl  eine  Schulterluxatioii  bald  iwirh  der  Vcrletisung  viel 
leichter   reponirt   wird,   so   kann   man  doch   nif-ht  sagen,   dass  die  Re- 

I Position    bereits   nach  kurzer  Zeit   nicht  mehr  möglich  wäre.    Gicbt  es 
doch  Beispiele  genug,  in  welchen  die  Einrichtung  noch  nach  Monaten, 
|a  noch  nach  einem  Jahr  gelancr,   oder   sogar  noch   nach   acht  Jahren 
1^  noch  dazu  bei  einer  sybclavicularen  FiUxaüon  —  gelungen  sein  soll 
(Bostock).     Bei  älteren  Personen,  ebenso  wie  bei  jüngeren  mit  ri- 
giden Arterien,  sollte  man  aber  nicht  minder  vorsichtig  sein  in  der 
Ausdehnung  solcher  Repositionsversuctie,   als  in  den  Fällen,  bei  denen 
die  Diagnose  zweifelhaft    blieb,   bei    welchen   eine  gleichzeitige   Fractur 
die  Gefahren   der  Gefässverletzung   durch  spitzige  Fractyrendeii   berbei- 
führen  kann.     Will  man  noch  unter  Ausseheid ung  der  gedachten  Fälle 
Hbis   zu   einem  Jahr  die  Repositionsversuche  ins  Werk  set/.en,   so  über- 
^Breibe  man  dieselben  wenigstens  nicht  und  lasse  den  Flaschcnzug  lieber 
^kanz  bei  Seite. 

^r  Wir  bemerkten  schon,  dass  die  Mehrzahl  der  Luxationen  nüt  grosser 
^ft^eichtigkeit  rcponirt  wird,  tind  zwar,  wie  h\h  ^luf  eirae  ziemlich  grosse 
Reihe  von  derartigen  Operationen  gestützt,  m  Einklang  mit  Roscr, 
Streu  bei  u.  A.  behaupten  kann,,  besonders  dann,  wenn  man  bei  fest- 
stehender Anamnese  den  Kopf  wieder  auf  demselben  Weg  in  die  Pfanne 
KU njck führt,  wie  er  herauskam,  Vielfacli  gelingt  es  Jedm  li  Mthon,  ohne 
m£iu  über  das  Wie  des  Entsiuheub  etwas  genaueres  weiss,  durch 
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einen  directen  Dryck  auf  den  Kopf  in  der  Hichtung  nach  der  Gelenk- 
fläehe  der  Scapula  hin,  oder  dunh  einen  leichten  Zug  in  der  Ri<'htung, 
in  welcher  das  luxirte  Glied  steht  oder  auch  durch  Combination  beider 
Handgriffe^  die  Deformität  zu  beseitigen.  Es  empfiehlt  sich  also 
wohl,  dass  man  stets  diese,  die  leichtesten  Eingriffe  ver- 
sucht, ehe  man  zu  den  complieirteren  und  imraerhin  eingrei- 
fenderen Repositionsmanö verii  schreitet.  Sie  gelingen  zumal 
dann,  wenn  der  Patient  zu  bestiramen  ist,  dass  er  seine  Muskeln  mög- 
lichst wenig  oder  gar  nicht  anspannt.  Ob  man  für  die  schwereren 
Fälle  narcotisiren  soll  oder  nicht,  darüber  sind  nicht  alle  Chirurgen 
einig.  Wem  das  Gewissen  verbietet,  seinen  Patienten  unter  diesen  Ver- 
hältnissen den  Gefahren  der  Narcose  auszusetzen,  der  muss  eben  die 
Muskelspannung  und  die  bei  kräftigen  Eingriffen  imraerhin  hoch* 
gradigen  Schmerzen  des  Verletzten  in  den  Kauf  nehmen.  Wohl  die 
meisten  Chirurgen  chlorotormiren  und  fahren  meiner  Ansiclit  nach  gut 
dabei,  ebenso  wie  ihre  Patienten. 

Fast  in  jedem  Jahre  tauchen  noch  neue  Repositionsmethodea  auf, 
und  ich  will  hier,  ehe  ich  die  Verfahren,  welche  ich  für  die  richtigen 
halte,  beschreibe,  wenigstens  einige  der  wichtigeren  Methoden  nach 
ihren  Erfindern  kurz  miftheilen. 

In  den  Repositionsmelhoden  der  alten  Zeit  herrscht  noch  Äiemlicb  vielfach  der 
Glaube,  als  müsse  man  auf  möglichst  gewaltsamen  Wege,  zum  Theil  durch  Ver- 
mittelong  besonderer  Apparate  (Aufhängen  des  Patienten  über  eine  Krücke,  Ambe 
des  Flippöcrates  u.  s.  w.),  welche  als  Hebel  an  dem  Arm  wirkten,  die  Einrichtung 
herbeiführen.  Aber  selbst  in  den  Methoden  ries  llippoerales  sind  doch  vielfach 
schon  die  Elemente  enthalten,  welche  sich  aach  in  unsera  heutigen  Maiiipulationeu 
wiederfinden.  So  die  directe  Einwirkung  auf  den  Gelenk  köpf:  Miin  legt 
eine  Haird  auf  die  Schulter,  mit  der  anderen  umfasst  man  den  Kopf  in  der  Achsel- 
höhle, um  ihn  in  die  l'fanne  zu  drücken,  wahrend  man  zugleich  das  Knk'  auf  den 
Ellbogen  des  verletzten  Armes  setzt  und  mittelst  diese?*  deu^ielben  nach  oben  schieben 
snlb  Ein  ähnliches  Verfahren  ist  seit  Rieh  et 's  Empfehlung  noch  beute  vielfach 
im  Gebrauch.  Der  Operateur  g:reift  aji  dem  haugendcD  Arm  mit  seiner  <iem  luxirten 
Arm  gleichnamigen  Hand  von  oben  her  um  den  luxirlen  Kopf  und  schiebt,  wahrend 
er  selbst  oder  ein  Gebülfe  den  Oberarm  in  der  Mitte  etw;is  vom  Körper  des  Ver- 
letzten abhält,  den  Kopf  über  den  Pfannenrand  in  die  Pfanne  hinein.  Das  Vcr- 
faluren  ist  besonders  dann  wirksam,  wenn  der  Kopf  in  der  Achselhöhle  gut  für  die 
Finger  des  Arztes  xu  umgreifen  ist.  Auch  die  Extension  am  Arm  des  liegenden 
Patienten  nach  unten,  wdhrend  die  Ferse  des  Chirurgen  sich  gegen  einen  in  die 
Achselhöhle  gelegten  Le<lerballen  und  somit  indirect  gegen  den  Gelenk  köpf  stützt  und 
zugleich  Contraextension  am  Schulterblatt  verrichtet  wird»  ist  von  der  A,  CfHiper- 
fichen  Methode  nicht  sehr  verschieden.  Nach  ihm  stellt  sich  der  Chirurg  neben  den  auf 
dem  Bette  liegenden  Verletzten,  zieht  die  Hand  des  luxirten  Armes  gegen  sich  au, 
während  er  seine  Ferse  (nach  Entkleidung  des  Kusses)  in  die  xVchsel  stützt  und 
den  Arm  schliesslich  nach  einwärts  wendet. 

Das  Mittelalter  hat  die  Zahl  der  als  Hebel  wirkenden  Maschinen  durch  dne 
Reihe  von  Erfindungen  (die  Waage  von  Hans  v.  Gersdorf,  der  ^Narr*,  die  Drehbank 
u.  a.  m.)  vennehrt,  und  nach  und  nach  spielte  der  Flaschenzug,  dessen  Anwendung 
jedoch  schon  von  Petit  auf  veraltete  Fälle  beachiünkt  wurde,  eine  Rolle*  Seit  ihm 
wnrde  auch  auf  die  Richtung,  in  welcher  anjLie/.ogen  werden  sollte,  mehr 
Gewicht  gelegt,  und  er  cmpfiehH  schon  den  Zug  in  horizontaler  Richtung.  Nach 
und  nach  kam  man  durch  das  Bestreben,  die  Muskeln  zu  ersohlnffen,  welche  nach 
der  damaligen  Anschauung  die  Hau|>troMe  als  llindcmiss  bei  der  Reduction  spielen 
sollten,  dahin,  dass  man  den  Arm  bei  der  Extension  erhob.  Wenn  auch  Malgaigne 
angiebt,  dass  Brunus  schon  im  1.^,  Jahrhundert  n^ich  solchem  Verfahn:?n  operirt 
h&be,  so  ist  doch  wohl  Cb.  White  der  erste,  der  sogar  mit  dem  ßewusstseüi,  dass 
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man  den  Arrn  in  ^ersülbf?n  Richtung  /.uriiekführen  .sollte»  welche  rlieser  im  Moraent 
der  Luxation  gehabt  habe,  darauf  katn,  (hm  PaÜenten  auf  die  Erde  zu  setzen,  seine 
Hamd  an  einem  Strick  zu  befestigen  irnd  diesen  Siriclc,  welcher  duich  eine  Rolle 
an  der  Decke  des  Zimmers  verlief,  anzuziehen.  So  wurde  der  Verletzte  emporg  - 
hobdn,  und  die  Schwere  des  hängenden  Körpers  bewirkte  bei  senkrecht  emporgehn- 
1>ea6i&  Ann  die  Extension  und  die  Hinrichtung,  Simon  hat  in  neuester  Zeit  ^lle 
Korpersehwcre  als  extendirende  und  rcponiremle  Kraft  wieder  in  ähnlicher  Weise 
I9«nut3rt.  Er  lässt  den  A'erletzten  auf  der  t^esunden  Seite  am  Boden  liegen,  den 
grsunden  Arm  am  Leibe  fiiirt,  dann  ergreift  ein  auf  einem  Stuhl  stehender  Assi- 
stent das  Ilandgelenk  des  luxirten  Armes  ond  hebt  daran  den  Körper  in  die  Hohe» 
"nTill  man  die  ganze  Körperschwere  wirken  lassen,  si»  lässt  man  durch  einen  zweiten 
kf^sistenten  die  Füsse  vom  Boden  emporheben.  Auch  kann  durch  Aufstützen  des 
airurgen  auf  den  Körjjer  fies  Verletzten  die  extendirende  Kraft  desselben  noch  sehr 
aehrt  werden.  Mit  den  Fingern  drückt  der  ijperateur  gleichzeitig^  den  Kopf  in 
Üe  P^ume. 

Uebrigens  war  die  Ueberzeagung  von  der  Nothwendigkeit  der  senkrechten  Er- 
ebung  des  Armes  für  \-iele  Schultenerrenkungen  nicht  sofort  nach  White  (1770) 
das  Bewusstsein  der  Aerzte  übergegangen.  Man  zog  meist  hürizont^il  an  und 
edientc  sich  während  der  Extension  des  Oberarmes,  am  den  Kopf  in  die  Pfanne 
"neinzuheben;  eine  Hand  stützte  den  Oberarm  von  seiner  inneren  Fläche  aus  und 
diente  als  HvpomtHjhlion,  während  die  andere  auf  das  untere  Ende  desselben  und 
zwar  auf  die  Aussenseite  drückte.  Es  ging  oft  schwer,  un*l  da  wunle  rlie  Zugkraft 
durch  Flaschenzüge  wie  durch  besondere  Appjarate,  in  welchen  der  Verletzte  gleichsam 
ausgespannt  wurde  (Menel,  Schneider-Menel 'scher  Apparat),   ersetst 

Brat  als  Mothe  (1812)  sein  Verfahren  der  Extension  in  senkrechter  Richtung 
an^ab,  folgten  ihm  alsbald  die  meisten  Chirurgen  nach,  Mothe  üess  den  Ver- 
letzten auf  einem  niedrigen  Stuhl  sitzen,  legte  aber  seine  Schulter  eiiie  schraate  zu- 
sammengelegte Serviette,  welche  zur  Fixation  dos  Schulterblattes  und  des  Körpers 
von  einigen  auf  der  Erde  sitzenden  Gebülfen  naeh  unten  angezogen  wurde.  Ein 
anderer  Gehülfe  sass  auf  der  gesunden  Seite  und  zog  ein  um  den  Thorax  angelegtes 
Tuch  gegen  sich  an.  Der  CTiinjrg  selbst  stieg  auf  einen  neben  dem  Verletzten 
ehenden  Stuhl,  ergriff  den  Arm  am  Ellenbogengelenk  und  zog  ihn  in  die  Hohe, 
derselbe  nahe  vor  den  Kopf  und  md  dem  Korper  in  perpendiculärer  Eichtung 
nd.  Dann  liess  man  den  Arm  heiiinter.  Auch  konnte  der  Chirurg  allein  hinter 
Verletzten  sitzen  und  am  Arm  anziehen,  während  er  seinen  Fuss  zur  Contra* 
Itension  auf  daa  Acromion  setzte. 

Die  Rotationsbewegungen,  welche  man  dem  Kopf  durch  Drehung  an  dem 
Titen  Winkel  gebogenen  Arm  mittheil te,  sind  erst  in  diesem  Säculiim  als  wlrk- 
Mittel,    theils  in   Combi nation    mit  der  extendircndcn   Erhebung,    theils   für 
üh  zu  Ansehen   gekommen,     Malgaigne  empfahl  die  Rt^tation  nach  innen,  und 
Roser  wie   von  den    meisten  Chirurgen   der  Nenzeit  wird  sie  neben  der  Exten- 
Dn  meist  als  Schlussact  derselben  angewandt.     Die  InuL-nrotation    ist  ja  unzweifel- 
t,  wenn   man   am   Skelett   Repositionsversurhc   macht,   die   Methode,   welche   die 
Kopfes    in    die    Pfanne    zurückrollen    lässt.     Wenn    dem    gegenüber   die 
,„  ,_-  -     tion   zuerst   von  Syme  emplohh^n   und   in  der  letzten  Zeit  besonders  in 
talsc£!and  wieder  auf  S»"hinzingerVs  Empfehlung  bin  viel  geübt  wurde,   so  löst 
cb   der  scheinbare   Widerspruch   wohl   durch   folgende   Bemerkungen.     Einmal   hat 
Lii    besonders   für  veraltete  Luxationen   in   der  Methode   von  Scbinzinger  ein 
mä^^btiges  Mittel,   um  den  Kopf  überhaupt  erst  beweglich  zu  machen,   ein 
Tittt-l,  welches  so  mächtig  ist,  dass  es  zuweilen  noch  über  das,  was  man  will,   hin- 
swirkt,  d.  h.  eine  Fraetnr  des  Halses  henrornift  f  Barde  leben  u.  A.).     Bei  frischen 
|r«?nYukungen  hat  es  aber,  milde  angewand  t,  die  Wirkung,  dass  es  den  gespannten 
'  eTt:n  Tbeil   der  Kapsel»  vor  Allem   das  Lig,  ceracohumerale  entspannt,  bevor  die 
Lieh  rt-ponirende  Pewegung,  die  Innenrotatiori,  bewirkt  wird.     Die  Entspannung 
"achten  Bandes   erfolgt  freilich   nach   meinen  Leichenversuchen  noch  sicherer 
Elevati on  des  Armes, 
Sehinzinger-s  forcirte  Rotation   nach   aussen  wird  so  ausgeführt,  dass  der 
Chirurg:,    während   ein   Assistent    mit    Ober  dem   Acromion    gekreuzten   Händen  das 
Schulterblatt   herunterdrückt   und    fixirt,    den   gebeugten,   gegen   den   Thorax   angc- 
'  rm  so  am  Ellbogen  mit  der  Hand  ergreift,  dass  er  mit  dem  lanijeu  Hebel* 
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arm  dcü  Vurderarms  den  Üumerus  und  mit  ihm  don  Gek'ükkopf  kräftig  um  seine 
Achse  nach  aussen  rollt ,  so  weil,  da,ss  der  Überarra  mit  stiiner  Innenseite*  nach  vom 
steht.  Dann  drückt  der  Chirurt!;  den  Arm  etwas  aufwärts,  and  während  ein  Assistent 
mehrere  Finger  auf  den  Oelenkkepf  setzt,  um  sein  Ab|):leiten  vom  Pfannenrand  zu 
verhindern,  folgt,  mm  die  Rotation  nach  innen. 

Am  complieirtesten  in  Beziehung  auf  die  verschit?dcnen  Bcwepingen,  welche  rar 
Reposition  fuhren  sollen,  ist  das  Verfahren  von  Kocher.  Er  hat  das  Verdienst, 
ganz  besimders  auf  die  Erhalttini^  der  Luxation  nach  vorn  durch  die  Spannung  des 
Lig.  ceraeohuraerale  hingewiesen  zu  haben,  und  grinidet  darauf,  ob  der  voniere, 
zum  Tuberc.  min.  hin  verlaufende  oder  der  hintere,  gegen  das  Tuberc,  majus  gebende 
Schenkel  gespannt  ist,  eine  Differenz,  welche  der  Lnxatio  suhcoracoidea  einerseits, 
der  axillaris  anrlererseits  entsprechen  soll,  eine  verschiedene  Behandlungsmethode. 
Im  ersten  Falle  soll  merst  auswärts  roiirt  werden  bei  an  den  Körper  gedriicktem 
Oberarm.  Diese  Bewegung  nähert  den  Kopf  dem  Pfanrienrand,  indem  er  sich  um 
seinen  in  Folge  dir  S|»annung  gedachten  Bandes  unbeweglicher*  Ötütitpunki  dreht. 
Dann  folgt  die  Erhebung  des  Armes  in  verticaler  Ebene,  und  schliesslich  wieder  Kin- 
wärtsrotatiou,  wrUirend  der  Artn  an  die  Brust  zurückgeführt  wird. 

Bei  der  aüilkiren  Lujtation  soll  zunächst  abducirend  extendirt,  dann  auswirls 
rötirt  und  schliesslich  adducirt  werden, 

§.  '26,  Ich  habe  schoti  Eingang.s  üiigeführt,  wie  es  sich  immer 
cmpfftilcn  wird,  zuerst  einen  leichten  direkten  Drucke  dann  einen  Zug 
ohne  Gewaltanwendung  in  der  Rieht ong,  in  welcher  der  luxirte  Ami 
steRlranzuwenden,  ehe  raan  zu  ausgiebigen  Repositionsversochea  schreitet» 
Sehr  oft  gelingt  so  gleichsam  spielend  die  Einrichtung,  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  empliehlt  sich,  immer  möglichst  genau  die  Anaranese  fe^t* 
zustellen  und  den  Versuch  zu  machen,  den  Kopf  bei  der  Reposition 
den  Weg  zurück  machen  zu  lassen,  welchen  er  bei  der  Entstehung  der 
Luxation  genommen  hat.  Es  wird  .sich  hier  stets  darom  handeln,  dass 
raan  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  hineindreht  oder  -schiebt,  nachdem 
bestimmte  spannende  Theile,  besonders  der  Kapsel,  welche  die  Stellung 
an  abnormer  Stelle  erhalten,  erschlafft  waren,  oder  man  wird  durch 
Zug  eine  Dehnung  der  gedachten  Theile  her l>ei führen  und  dann  mehr 
gewaltsam  den  Kopf  unter  den  spannenden  Partien  in  die  Ptanne  be-  _ 
fördern.  Für  die  vordere  Luxation  sind  die  gespannten  Partien  ■ 
immer  die  oberen  Theile  der  Kapsel  oder  solche,  welche  mit  ihr  in 
Beziehung  stehen,  vor  allen  das  Lig.  coracohuraerale,  seltener  die  Bi- 
cepssehne  und  die  ihr  anliegenden,  durch  sie  in  Spannung  gebrachten 
Kapseltheile.  Gewiss  sehr  selten  ist  wohl  die  Enge  des  Kapselrisses 
oder  die  liiterposition  bestimniter  Theile  der  Kapsel,  rcsp.  der  um- 
gebenden Sehnen,  Hinderniss  fiir  die  Reposition. 

Die  Muskelspannung  wird  durch  Chloroformnarcose  eliminirt  und 
sodann  zur  Einrichtung  geschritten.  Was  zunächst  die  vordere  Luxa- 
tion anbelangt,  so  legt  man  den  Verletzten  flach  auf  einen  Tisch,  und 
für  den  Fall,  dass  man  nichts  bestimmtes  ijber  die  Anaranese  wüsste, 
versucht  man  in  Anlehnung  an  die  häufigste  Entstehungsursache  der 
Luxation  die  Reduction  von  der  Hyperabduction  aus.  Man  lässt 
das  Schulterblatt  gut  zurück-  und  den  Körper  nach  der  gesunden  Seite  M 
hin  festhalten,  was  so  gescliehen  kann,  dass  ein  Assistent  beide  Hände  ■ 
von  oben  auf  die  Schulter  stützt,  oder  dass  ein  über  dieselbe  gelegtes 
schmales  Tmh  nach  unten  hin  und  zugleich  ein  um  den  Thorax  unter 
der  Achsel  der  verletzten  Seite  nach  der  geüundeu  gefiUirtes  Tuch  au- 
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gczOECD  wird.    Dann  ergreiH  der  Chirurg  den  verlct/.leji  Arm,  zieht  ihn 

12  '  '  nacli  aussen  und  allmälig  mehr  und  nirdir  nacli  obeu  his  zur 
1  _  *n  Hyperabduction  an,  während  ein  Geliülto  von  der  Ac'hs<"l 
BUS  mit  den  Findern  den  Kopf  nach  der  Planne  liin  schiebt,  und  läts:>l 
■un  rascli  eine  j\ddu<"tion,  wobei  er  den  im  Ellbogen  tlectirten  Arm 
taeh  innen  rotirt,  folgen.  Die  Hyperabdticlion  er^iehbfiFt  die  gespannte 
kapsei,  und  die  gicirhzeitige  Extension  spannt  ihre  unteren  Theile,  und 
pm  diese  herum  bewegt  sieh  der  Kopf  nath  dem  Pfarmenrand.  wahrend 
ihn  die  Innenrotation  über  denselben  hin  wieder  in  seine  Pfanne  zurück- 
^^ollt.  In  der  gedachten  Art  sind  di(?  frischen  Verlet/.ungen,  welche  ich 
^■»ehandelte,  ohne  Anwendung  weiterer  Gewalt  als  des  Zugs  eines 
^Hannes  reponirt  worden,  abgesehen  von  den  wenigen  Ausnahmen,  bei 
^welchen  die  Kntstehungsursachc  der  Luxation  etwaige  Modificationen  in 
^Ber  Richtung  des  Zugs  mehr  nach  unten  oder  bei  Elevation  bis  nur 
~zu  einem  rechten  Winkel  gebot. 

Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  den  Arm  zugleich  nach  hinten  zu  richteji, 

I während  man  zieht,  Dies  ist  besonders  zweckmässig  bei  der  infracia* 
Jrit'ularen  Luxation.  Man  stemmt  die  eine  Hand  gegen  die  eine  Rückeu- 
^äcbe  der  Scapula,  während  die  andere  den  Arm  nach  hinten  exlendirt 
(Busch). 

Selbstverständlich  kann  man  während  der  Operation  die  Richtung 
les  Zugs  bald  metir  nach  hinten,  bald  mehr  nach  vorn  niodificiren, 
iber  man  begnüge  sitli  stets  mit  Anwendung  massiger  Gewalt. 

Nur  für  den  Fall  einer  veralteten  Luxation  hat  man  örsacho,  an 
eingreifendere  Verfaliren  zu  denken.    Hier  wird  es  sich  zunächst  darum 
bandeln,   die  Kraft,   mit  welcher  man  arbeitet,   zu  steigern.     Ich  habe 
bei  der  oben  angegebenen  Metliode,  während  ein  zweiter  Gehülfo  noch 
litzog,  bei   sehr  alten  Luxationen  die  Reposition   erreiidit,   und   kann 
Folge   dessen   überhaupt   nicht   zum    Flaschenzug,    mit   dem    ich  in 
idercn  Händen  verschiedenfach  Unglück  herbeiführen  sah,  rathen.     Man 
loll    lieber  auf  die  Komposition  zu    alter  Fälle   verzichten    (siehe  oben). 
Schinzinger's  Verfahren  wird  unter  solchen  Umstätiden  als  Voropera- 
tion zu  versuchen  sein.    Die  Aussenrotation  macht  auf  jeden  Fall  den 
topf  von  seinen  neuen  Verwachsungen  frei,  wenn  nicht  bei  zu  gewalt- 
lamer  Anwendun^^  derselben  der  chirurgische  Hals  abbricht. 

Die  Einrichtung  der  Luxation  nach  hinten  gelingt  last  immer 
sehr  leicht.  Man  erhebt  den  Arm  bis  zur  Horizontalen,  während  man 
fxtendirt,  dann  folgt  eine  Auswärtsrollung  mit  Zurückführung  des  Armes 
in  den  Stamm,  und  häufig  hilft  ein  directer  Druck  auf  den  Kopf  in 
Kwcckmässiger  Wei.se  nach. 

Man  erkennt  das  Eintreten  der  Reposition  meist  an  dem  eigen- 
tliüinlich  schnalzenden  Geräusch  und  an  der  wieder  hergestellten  Form 
ier  Schulter  Doch  tritt  das  (ieräu.sch  nicht  jedesmal,  besonders  nicht 
ei  alten  \'errenkungen,  in  characteristischer  Weise  ein,  und  ebenso  ver- 
hindert bei  frischer  Verletzung  die  Schwellung  zuweilen  die  Diagnose, 
&b  die  Form  wirklich  wieder  hergestellt  sei.  Hier  ist  cxacte  Prüfung 
nöthig.  Nach  der  Reposition  wird  eine  Mitclla  arjgelegt,  und  in  Fällen, 
welclicn  Wiederaustreten  des  Kopfs  befürchtet  wird,  der  Arm  au  den 
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Thurax  batida^iri.  Na<4i  etwa  8  Tagcö  beginnt  man  mit  massigen 
Bewegungen. 

Sind  alle  Versöche,  eine  veraltete  Luxation  zu  reponiren,  resulUtlos 
geblieben,  so  empfiehlt  es  sich^  unter  dem  Schutz  des  antiseptischen 
Verfahrens  einen  Versuch  blutiger  Reposition  z\i  machen,  dem  sofort, 
falls  er  nicht  gelingt,  die  Resection  des  Kopfs  folgen  kann.  Bis  jetzt  ist 
mit  den  blutigen  Repositionsvcrsuchen,  welche  nach  längerer  Zeit  gemacht 
wurden,  soweit  ich  wenigstens  derartige  Mittheilungen  übersehe,  nicht 
viel  herausgekommen,  doch  ist  es  möglich,  dass  dies  mit  der  besseren 
Erkenntniss  der  Verhällnisse,  welche  die  Reposition  verliindern,  besser 
wird.  Ich  selbst  habe  daher  in  mehreren  Fällen,  in  welchen  mir  die 
Beseitigung  der  Repositionshindernisse  nicht  gelang,  sofort  die  Resection 
des  Kopfs  folgen  lassen  und  bin  mit  den  Resultaten  zufrieden. 

ScJjliesslieh  wollen  wir  zur  Behandlung  der  habituellen  Luxation 
hier  noch  erwähnen,  dass  es  sich  bei  sehr  häufigen  Recidiven  emp6eiilt, 
zumal  wenn  es  sich  um  Epileptische  handelt,  den  Arm,  welcher  schliesslich 
doch  functionell  leidet,  durch  Resection  desSchuIterkopfs  vor  dem  weiteren 
Eintreten  der  Luxation  zu  schützen  (vergl.  auch  Allgem.  Chir.,  p.  459). 

d,    Gefäss-   und   Nerven  Verletzungen   der  Schlüsselbein- 
und  Schultergegend. 

Aneurysmen,  Unterbindung  der  Subclavia  und  Axillaris,  Behandlung 
der  Venenwunden  etc. 

§.  27*  Die  coraplicirtesten  Verletzungen  der  Schlüsselbein  -  und 
Ai'hselgegend  werden  durch  Kleingewehrprojectile,  durch  Granatsplitter 
u.  dgl.  ra.,  herbeigeführt,  bVacturen  des  Schlüsselbeins,  des  Schulter- 
blattes, der  Rippen,  Penetration  in  die  Brusthöhle,  werden  mit  Gefäss- 
und  Nervenverletzungen  gleichzeitig  beobachtet,  doch  weichen  im  ganzen 
nicht  selten  üefässe  und  Nerven  dem  Projectil  aus.  Sind  die  grossen 
Gefässe  mit  verletzt,  so  folgt  oft  tödtlichc  Blutung,  oder  es  bildet  sich 
ein  Haematom.  Die  Verletzung  der  Nerven  führt  Lähmung,  moto- 
rische und  sensible,  in  den  von  ihnen  versorgten  Gebieten  herbei.  Weit 
seltener  sind  Friedensverletzungen  durch  Hieb  oder  Stich;  noch  am  ■ 
häufigsten  sind  der  Axillarplexus  und  die  Gefässe  bei  erhobenem  Arm  " 
der  Verwundung  ausgesetzt.  Ist  die  Achselfascie  verletzt,  so  bildet 
sich  leicht  durch  Luftaspiration  bei  den  Bewegungen  des  Armes  eine 
Luftgesch wulst  der  Achselhiihle.  I^]s  bedeutet  also  emphyseraatöses 
Knistern,  welches  hier  nach  solcher  Verletzung  gefunden  wird,  nicht 
jedes  Mal  penetrirende  Wunde  der  Brusthöhle.  Das  lockere  Binde- 
gewebe der  Achselhöhle  ist  überhaupt  zur  Ausdehnung  sehr  geneigt, 
es  kommt  dort  leicht  bei  Traumen,  weihe  keine  Hautverletzung  herbei- 
führten, ebenso  bei  enger  HautölTnung,  wclchn  durch  Kascicnversrhiebung 
mit  der  tiefen  Wunde  ukht  mehr  communicirt,  zu  erhcbliclicr  Ansamm- 
lung von  Blut,  zur  Bildung  eines  Haematoms.  Man  hat  beobachtet, 
dass  die  Axillararterie  bei  Gewalten,  welche  den  Arm  sehr  rapid 
nach  hinten  srhleuiicrten ,  subrutan  /crriss,  und  in  einiij;cn  Fällen,  in 
welchen  darnach  erheblicher  Bluterguss  unter  die  Haut  der  Achsel  mit 
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Qachfolgender  Gangrän  des  Arnos  eintrat,  durch  Exarticulation  der 
^■Schulter  Heilung  erreicht  (Smart).  Bei  Stioh  Verletzungen  ,  welclie 
^Hie  Axillaris  trennten,  sollte  mau  wornöglirh  die  verletzte  Stelle  bloss- 
^Begen  und  in  loeo  unterbinden.  Freiiich  kann  Jie.s  Verfahren  sehr  er- 
^»^chwert   werden   durch  den  erheblichen,   die  Theile  vorhüllenden  Blut- 

erguss. 

^L         Erleichtern    kann    man    sich   die  Operation  durch  Comprossion 

^^er  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins   am  Rand  des  Sca- 

f      lenus  anticus  gegen  die  erste  Rippe  bei  herabgezogenera  Arm.     Allein 

'      bei  Drüsenschwellung  und  auch  bei  reichlicher  Feltbildung  ist  die  Com- 

pression  an  dieser  Stelle  sehr  erschwert.     Syme  räth,  eine  kleine  In- 

cision  oberhalb  des  Schlüsselbeines  durch  Haut  und  Fascie  zu  machen, 

i      und  den  Finger  durch  diesen  Sclmitt  auf  das  Gcfiiss  zu  drücken,    ein 

H^Bath,  welcher  übfigens  in  dem  Fall,  ^n  dem  er  selbst  danach  handelte, 

^mirht  einmal  die  gewünschte  Blutleere   herbeiführte.     Kr  versuchte  die 

^pAnwendung  des  Verfahrens  bei  Gelegenlieit  der  Operation  eines  Axil- 

"  larancurysma,    für   welche  er   als  am   sichersten    die    alte   Methode 

der  Spaltung  des  Sacks  mit  doppelter  Unterbindung  wieder  empfohlea 

und  ausgeübt  hat. 

Man  muss  daran  denken,  dass  auch  einer  der  grösseren,  aus  der 

Axillaris  entspringenden  Aeste  gefährliche  Blutung  machen  kann.    Pitha 

^erzahli    einen    Fall    von    kopfgrossem    Haematom   der    Achsel,    welches 

^ftdurch  Abreissung  der  Arter.  su  bscapu  laris  nahe  an  ilirer  Abgangs- 

^ktelle  herbeigeführt  war.     Findet    man   die  Blutungsquetle   nicht,   oder 

^^sind  die  Verhältnisse   überhaupt    so    ungünstig,    dass  man  nicht  daran 

denken  kann,  in  loco  zu  unterbinden,  so  schreitet  man  zu  Ligatur  der 

Subclavia.      Torelli    theilt   einen    solchen    Fall    mit,    in    welchem    die 

Blutung  alsbald  zum  Stehen   kam  und  sogar  eine  beginnende  Gangrän 

der  Hand  nach  der  Unterbindung  keine   Fortschritte  mehr  machte, 

^m  Die  Verletzung  der  Axillarvene    ist  verhältnissmässig  noch  sel- 

^■eoer     Rupluren  der  Vene  kommen  begreitl icher  Weise  weniger  leicht 

^^HNT.     Uebrigens   kennt   OKin  einige   Fälle,    in  welchen  die  Blutung  aus 

^Hwr  Vene  bei  einfacher  Behandlung  stand.    Ist  dies  nicht  der  Fall,  so 

berechtigen   eine   Anzahl   von    Erfahrungen   dazu,    dass  man   die   Vene 

rnit  Catgut  unterbindet.     Ich  habe  eine  Anzahl  derartiger  Verletzungen 

Ibei  Operationen  in  der  Achselhöhle  beobachtet  und  die  Wunden  ohne 
irgend  erne  Störung  nach  der  Unterbindung  heilen  sehen,  Ist  die  Unter- 
bindung aus  irgend  welchen  Gründen  bei  einem  seitlichen  Loch  nicht 
BÖglich  oder  ist  das  Loch  überhaupt  nur  verschwindend  klein,  so  ver- 
mag nicht  selten  eine  seitliche  IJgatur  oder  eine  Naht  mit  feinem 
Catgutladen  unter  antiseptischer  Nachbehandlung  die  Blutung  dauernd 
zu  stillen. 
^^  §.  28.  Indem  wir  auf  die  Besprechung  der  Unterbindung  der 
^■Anonyma  und  der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  im  Band  L, 
^Ublheilung  Hals,  §.  16,  pag.  502  u.  ff',  verweisen,  haben  wir  hier  nur 
^pocli  die  Unterbindung  der  Subclavia  unterhalb  des  Schlüssel- 
^beins  und  die  der  Axillararterie  zu  besprechen. 

Die  Unterbindung  der  Subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  bietet 
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im  Ganzen  keim»  selir  günstigen  Chancen.  Das  Gefäss  Hegt  besonders 
bei  muskulösen  Personen  sehr  tief,  und  iniin  hat  grasse  lluiendo  Muxkel- 
schnitte  nöthig;  dazu  kommt,  dass  sich  in  der  Tiefe  grosse  Vcneniiste 
in  die  Vena  subclavia  ergiessen,  und  dass  der  Abgang  der  Arteriae 
thonu'icae  an  der  Slelk%  an  welcher  man  unterbindet,  fiir  den  definitiven 
Verschluss  des  Gefässes  nicht  goiislii^  ist,  Trot/.dem  wird  man  dn* 
Cuterbindunc^  an  der  i;eda<'hten  Stelle  bei  mancheu  Fallen  von  Bluhmg 
ebcnsr»  wie  bei  ein/elueu  Anenrvisraen  der  Ar'liselhi>hle  nieht  gans:  ver- 
melden können.  Das  Gefiiss  wird  meist  unlerbunden,  ehe  es  am  Proe* 
roracoideus  unter  den  PectoraL  minor  und  von  da  /air  Ardiselholile 
tritt,  doch  hat  man  auch  schon  die  Unterbindung  unteriialb  dieser 
Stelle  oder  na<"h  Dun'hsrlineidung  des  Muskels  ausgeführt. 

Der  geeignetste  Hautschniü  verläuft  von  der  höchsten  Convexitül 
der  Clavicula,  etwa  gegenüber  dem  Schlüsselbeinkopf  des  Kopfniekenf, 
natdi  der  Spitze  des  Fror,  coraroideiis.  Ausser  der  Haut,  der  Fascic? 
und  einigen  kleinen  Supraclavictihirnerven  durt'hsch neidet  man  den  Pe<v 
toralis  major  in  der  Richtung  des  Haulschnittes.  Jetzt  arbeitet  roai! 
sich  durcli  wechselndes  Fett  auf  die  Fascia  coracoclavicularis  hin,  welche 
geöffnet  werden  muss.  Der  innere  Rand  des  Pectoralis  minor  verijiuri 
hier  schräg  von  oben  nach  unten  aussen;  den  nadi  oben  gelegenen 
Rand  des  MuscuL  subclavius  vermeidet  man.  um  nicht  unter  da$ 
Schlüsselbein  zu  gerathen.  Ist  das  Fett  getrennt,  so  sieht  man  alsbald 
kleinere  Gefasse  (Arteria  und  Vewa  thoracica  prima),  und  findet,  ihnen 
folgend,  in  der  Schnittrichtung  das  Gefiiss-  und  Nervenpacket  unter  dem 
Schlüsselbein  hervortretend  nach  unten  aussen  verlaufend  —  die  Vene 
ara  meisten  nach  innen,  neben  ihr  die  Arterie,  am  besten  durch  dns 
eiger»thümli(th  derb  bandartige  Gefühl^  welches  mau  hat,  wenn  sie  der 
Finger  über  die  Rippe  verschiebt,  kenntliclL  Üer  Plexus  liegt  nach 
aussen,  ein  derber  Nerv,  aus  welchem  Ulnaris  und  Medianus  hervorgeht, 
meist  atif  dem  Gefäss.  Wegen  der  Tiefe  der  Wunde  ist  die  Umtegung 
des  Fadens  mit  der  AneurysmennadcL  wehdie  von  innen  nach  aussen 
geschieht,  meist  schwierig. 

§.  2d,  Die  Axillarartcrie  liegt  bei  abducirtem  Arm  auf  dem 
Sohulterhlattlials  und  dem  Gelenkkopf  innerhalb  der  Achselhöhle.  Hat 
man  die  Fascie  entfernt,  so  ist  die  Achselhöhle  in  der  Tiefe  gebildet 
durch  den  Muse  subscapularis,  die  Scitenwändc  werden  begrenzt  durch 
den  Pectoralis  major  nach  vorn,  den  I^atissimus  und  Teres  major  nach 
hinten.  Der  Pectoralis  major  sel/t  sicli  dircct  in  den  Rand  des  Bioeps 
nach  dem  Oberarm  hin  fort.  Zielit  man  in  Verlängerung  des  Suicus 
bicipitalis  eine  gerade  Linie  in  die  Achselhöhle,  so  fallt  dieselbe  etwa 
B — 4  tjnien  hinler  den  Pectoralisrand  und  triirt  hier  genau  die  Arterie 
Der  Hautschnitt  wird  auch  in  der  gedachten  Weise  in  Verlängerung 
des  Suicus  bicipitalis  durch  die  Achsel  bei  abducirtem  Arm  gefuhrt, 
die  Fascie  gespalten,  die  seitlichen  Muskeln  durch  Haken  auseinander- 
gehalten Man  findet  dicht  am  Rande  des  Muscul.  coracobrachialis. 
also  der  vorderen  Wand  der  Achsidliöhle  ara  nächsten,  zum  Theil  von» 
SluscuL  coracobrachialis  bedeckt,  den  Nervus  cutaneus  externus*  Neben 
ihm  nach  der  hinteren  Seite  (dem  Latissimus  hin)  folgen  -/unarhsl  der 
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'enros  medmous,  dann  der  Cutuneus  iiiedius  (externus  einterior),  darauf 
Ülnaris.     Ganz  nach   hinten   an   der  Sehne  des  langen  Kopl's  vom 

rineps  der  Nervus  radialis.    Die  Arterie  liegt  hinter  dem  Nervus 

edianns^  die  Vene  oberflächlirher  und  mehr  nach  Innen.  Die  Ar- 
subscapülaris  geht  etwas  mehr  oben,  die  Circumtlexae  etwas  tiefer 
Die  Arterie  wird  mit  der  AueurysraeiHiadel   umgangen,    nachdem 

ie  unter  dem  Rand  des  Nerven  hervorgeholt  wurde. 

§.  30*  Die  verschiedenartigsten  Verletzungen  sind  schon  im  Gebiet 
des  Plexus  brachialis  beobachtet  worden,  doch  haben  die  meisten 
derselben^  die  Verletzungen  einzelner  Stämme  durch  scharfe  Waffe  oder 
dun.^h  Projectilj  nichts  Eigenartiges.  Seltener  sind  Lähmungen  in  Folge 
ijott  Contasion,  oder  Convulsionen  und  Hyperästhesien  aus  der  gleichen 

Jrsache,  Die  Cervicobrachialneuralgie  seh  Messt  sicli  übrigens  doch  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  solchen  Contusionsverletzungcn,  weh'he  die 
Axillaren  und  die  unteren  Brachial  nerven  treffen,  direct  an  Die  Krank- 
ieit,  welche  sich  durch  die  ausstrahlenden  und  die  localen  Druck- 
acbmerzen  kenntlich  macht,  weicht  der  Massage  oder  der  Floctricität. 
Id  aodereo  Fällen  greift  man  zur  operativen  Behandlung  durch  Nerven- 
dehniing.  Einen  durch  das  therapeutische  Resultat  merkwürdigen,  von 
a  SS  bäum  in  Mönchen  beobachteten  und  geheilten  Fall  müssen  wir 
liier  erwähnen.  Ein  Soldat  hatte  Kolbenschläge  in  den  Nacken  und 
auf  den  Ellbogen  erhalten  und  bekam  als  Folge  davon  Erscheinungen 
krmroprhatter  Reizung  (mannigfache  muskuläre  Contracturen)  und  Ge- 
fihlsbeeroträchtigung  im  Gebiet  des  Plexus  brachialis.  Nach  vielfachen 
Heil  versuchen  führte  Nussbaum  Heilung  des  Kranken  dadurch  herbei, 
dass  er  in  der  Ellenbeuge,  in  der  Achsel  und  am  Hals  die  verschiede- 
iieii,  tum  Brachiatplexus  gehörigen  Nervenstämme  biossiegte,  isolirte, 
beweglich  machte  und  besonders  die  unteren  Cervicalnerven  gegen  ihren 
AosstnU    aus    dem   Vertebralcanal  hin  dehnend  an/.og.      (VergL   Bd,  I. 

IBei  Neugebornen  wird  zuweilen  durch  Tractionen  an  dem  be* 
tieffeoden  Arm  von  Seiten  des  Geburtshelfers  eine  Lahmung  im  Gebiet 
des  Plexus  herbeigeführt  (Volk mann,  chirurgische  Beiträge.  Siehe 
ibfigiBQS  Fracturen  des  Humerus  §.  14.)  Man  muss  diese  Forra  der 
Paralvse  um  so  mehr  kennen,  als  durch  sie  der  feste  Schluss  des  Kopfes 
in  der  Pfanne  aufgehoben  wird  und  somit  durch  das  Heruntersinken 
des  Armes  eine  Art  von  Subluxation,  welche  nicht  als  das  Wesentliche 
des  Processes  aufgefasst  werden  darf,  entstehen  kann.  Auch  bei  Para- 
Ijtikern  entsteht  eine  eigenthöralicho  Deformität  der  Schulter  in  Folge 
von  Herabsinken  de^  Kopfes  bei  Paralyse  der  Schul  terkapselspanner 
(siebe  oben),  und  nicht  selten  entwickeln  sich  als  Folge  der  abnonuen 
Berührungspunkte  und  des  AufgehobcDseins  des  Contactes  zwischen  Kopf 
Qßd  Pfanne  chronisch  entzündliche  Erscheinungen,  zuweilen  in  einer 
Fomt,  welche  der  deforraireudcn  Arthritis  sehr  ähnlich  sieht. 

Zo   erwähnen   hätten   wir  dann  noch  mehrere  umschriebene  Para- 
an  der  Schulter,  welche  die  Function  des  Gelenkes  sehr  schädigen 
d  die  man  kennen  muss,   damit  man  sie  nicht  mit  Erkrankung  des 
rlenkcs,  Rheuma  etc,  verwechsele. 
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Der  Chirurg  hat  vor  allem  öfter  zu  Ihun  mit  der  theils  traumatischen, 
tlieils  <lun'h  Nichtgebrauf^h  nacli  Ktil/.ündung  der  Schuller  und  nach 
Verletzungen,  welche  lluhesteliung  des  Schiiltcrgelenks  während  der 
Heilung  verlangen,  bedingten  Insulficienz  des  MuscuL  deltoideus. 
Beschränkung  in  der  Erhebung  des  Armes,  bei  mehr  weniger  vollkom- 
menem Schwund  der  Muskeln,  sind  die  äusseren  Symptome  dieses  Lei- 
dens. Selbstverständlirli  ist  die  Bedeutung  der  functionellen  Störung 
sehr  verschieden.  Währemi  eine  wirkliche  Paralyse  des  Muskels,  wie 
sie  zuweilen  durch  Verletzung  des  Axillurnerven  bei  Schulterluxation 
herbeigeführt  wird,  meist  unheilbar  bleibt,  ist  der  Schwund,  welcher 
durch  Nichtgebrauch  des  Gelenks  eintritt,  wenigstens  zum  Theil  der 
Heilung  fähig.  Bekanntlich  gebraucht  der  Kranke  mit  Fractura  humeri 
sein  Sclmltergelenk  nach  Verlauf  weniger  Monate  wieder  ganz  frei  und 
nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  Ursache,  mit  Inductions-  oder  con- 
stantem  Strom  nachzuhelfen.  Die  gleichen  Mitte!  pflegen  aber  viel  J 
weniger  xu  nützeti  nach  Entzündungen  des  Schultergelenks,  besonders  I 
nach  solchen  chronisther  Art,  und  selbst  nach  sonst  wohlgelungenen  ' 
Schuherresectioncn  pflegt  sich  der  Muskel  fast  nie  wieder  functionell 
voll  zu  erholen. 

§,  3L  Wir  gerathen  schon  stirk  in  das  Gebiet  der  eigentlichen  Nervenpatholo^e, 
W€nn  wir  noch  die  Lähmung  eines  Nerven ,  des  Nerv,  tlioracie.  longus  einer 
kurzen  Besprechung  unterziehen  \  allein  es  berechtigt  uns  hierzu  nicht  nur  die  relatiT 
häufige  En l steh ungs weise,  sondern  auch  die  Symptomatologie  des  Leidens,  welche 
solche  Kranke  nicht  selten   dem  Chirurgen  in  die  Hände  fuhrt. 

Die  gedachte  Neurose,  wektie  am  Kranken  die  Erscheinungen  der  Lähmung 
d es  M u s c u l.  s errat,  a n t i c us  m a j  o  r  herbeiführt^  kommt>  wie  gesagt,  nach  Traumcii, 
die  den  Nerven  in  der  Fossa  sux>rac!avicularis ,  meist  an  der  wohl  am  leichtesten 
lädirbaren  und  zu  Entxiindung  der  Sclieide  geneigten  Durt^htrittss teile  durch  den 
Scalenos  treffen,  zur  Erscheinung^  aber  auch  nach  iinderweitigen  bekannten  (Er- 
kaltung etc.)  lind  unbekannten  Ursachen.  Zuweilen  tritt  die  Lähmung  nur  als 
ein  Glied  in  der  Kette  der  Erscheinungen  der  progressiven  Muskelatrophie  auf, 
selten  ist  sie  central  bedingt,  während  Uebermüdungsrahmung  jenes  MuskeU 
oft  eintritt.  Zuweilen  wird  sie  als  doppelseitige  Liilimung  beobachtet.  Nicht 
immer  ist  sie  auf  den  Sen-atus  beschränkt,  am  häufigsten  cnml>inirt  sie  sich 
mit  Parese  der  unteren  Portion  des  Cucullaris.  Auch  der  Latissimus  dorsi 
und  die  Uhomboidei  wurden  zuweilen  paretisch  gefunden.  TroLzdem  ist  die  Läh- 
mung fast  stets  eine  periphere,  neu ropat bische  (Nieraeyer,  Wiesner 
u.  A.),  wofür  sowohl  die  Entstehuugsursache  (Stoss  auf  die  Schulter,  Entstehung 
der  Lähmung  nach  Arbeiten,  welche  rasche«  krÜFtiges  Erheben  des  Armes  ijber  die 
Schulterhohe  und  dadurch  Zerrung  an  den  Theilen  in  der  Fossa  supraclaricularis 
herbeiführen  etc.),  als  anch  das  Verhalten  des  Muskels  gegen  Elektricität  und  der 
rasche  Schwund  desselben  sprechen,  tn  lleziehüng  auf  die  elektrische  Prüfung  ist 
bei  der  Serratuslähmung  gerade  öfters  der  eigenthüraliche,  für  periphere  Lähmung 
sprechende  Befund  constatirt  worden,  dass  nämlich  der  Nerv  selbst  für  beide  Arten 
der  Elektricität  gleich  unempfänglicb  ist,  während  der  Muskel  nicht  für  Inductioii3- 
Strom,  wohl  aber  fiir  galvanischen  Strom  und  zwar  hier  gesteigert  erregbar 
erscheint. 

Die  Krankheit  leitet  sich  zuweilen  durch  neuralgische  Schmerzen  ähnlich  der 
Ce  rvi  CO  brach  ialneuralgii^  ein,  noch  öfters  tritt  sie  ohne  Vorboten  auf  und  bietet  ledig- 
lich die  S\Tni>torae  der  MuskcUähmung. 

Der  Serrat  US  hat  folgende  Functionen: 

1)  dient  er  bei  der  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  zum  Fostellen  der 
Scapiila,   und  wirkt  gleichzeitig   als  Antagonist  des  Cucullaris  und  der  Khomboidet; 

2)  nach  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  drtdit  er  f\\v  Sca|iula  si>,  dass 
er  eine  Erhebung  bis  zur  Vertikalen  mögbeb  macht: 


I 
I 

i 
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3)  bei  der  Bewegung  des  Anns  nach  vorn  hält  er,  während  der  Pectoralis  den 
Winkel  des  Schulterblatts  nach  vom  zieht,  diis  lelütere  an  deo  Thorax  an- 
(«drOekt  und  zieht  es  nach  aassen  (Bussch), 

Ist  die  Lähmung:  rein,  so  lasst  sich  das  Sj-mptomenbild  aus  diesen  Functionen 
des  Moskels  leicht  erklären.  Das  nächste  und  für  den  Leideuden  unangenehmste 
Svmptom  besteht  darin ^  dass  er  den  Arm  nicht  eimnal  bis  zur  Horizontnlen  (Del- 
jswirkung)  abduciren  kann.  Sobald  er  abducirt,  bleibt  der  hintere  Rand  des 
.tterblattes  der  Wirbelsäule  parallel  und  rückt  ihr  näher,  bei  doppelter  Läh- 
mimg 30  weit,  dass  die  beiden  Ränder  in  der  Mitte  zusamraenstossen 
kanneii.  Dabei  erbebt  sich  zwischen  SchuIterblattTand  und  F'roo.  spinosus  ein 
tt&rker  Muskelwulsl  Diese  Ersehe inunp;en  kommen  zu  Stande,  weil  der  Serratus 
als  Feststeller  des  Schulterblatts  bei  der  Erhebung  fehlt,  und  folglich  dasselbe  nur 
im  Sinne  der  übrigen  da/.u  mitwirkenden  Muskeln  (Cucullarib  und  Rhomboidei) 
bewegt  wird.  Hebt  man  nach  dieser  Horizontalbewe^ng  das  Schulterblatt  mit 
seinem  antem  Winkel  im  Bogen  nach  aus-  ujid  aufwärts,  so  gielio^t  die  Erhebung 
des  Anns  bis  zur  Vertikalen.  Bewegt  der  Kranke  den  horizontal  abdurirten  Arm 
nach  vorn,  so  weicht  das  Schulterblatt  mit  seinem  hhitern  Rand  weit  vom  Thorax 
ab,  so  dass  es  die  Stellung:  eines  Flügels  gegen  den  Rumpf  anniiimit  (Duchenne). 
Ein  solches  leichtes  Abstehen  der  Ränder  findet  nun  zuweilen  auch  bei  einfach 
hangender  Ruhestellung  statt.  Aostatt  der  verticalen  La^e  der  Scapula  macht  das 
Schulterblatt  der  gelähmten  Seite  eine  Drehung  um  seine  Längsachse,  so  dass  es 
eine  schiefe  Haltung  mit  von  oben  aussen  nach  unten  innen  schräg  verlaufendem 
Rand  annimmt  und  besonders  am  unteren  Winkel  etwas  flügelartie:  absteht  f Ber- 
ger). Gleichzeitige  Lähmungen  des  Latissimus  und  des  Cucuüaris  moditieiren 
selbstverständlich  das  Bild,  im  ersteren  Falle  ist  die  Bewegung  des  Armes  nach  auf-, 
rück-  und  abwärts  geschädigt,  Lähmung  der  oberen  Portionen  des  Cacullaris  ver- 
ringert die  Möglichkeit  der  Erhebung  der  Schulter,  während  die  der  mittleren 
und  unteren  Portionen  die  Elevation  der  Scapula  und  die  Annäherung  derselben 
an  die  Wirbelsäule  nur  in  beschränktem  Maasse  zu  Stande  kommen  lasst.  Bei 
Unger  Dauer  tritt  öfter  eine  Contractur  der  dem  Serratus  antagonistisch  wirkenden 
Muskeln  ein. 

Die  Diagnose  ist  meist  gegenüber  dorn  Muskel-  und  Gelenkrheumaiismus,  der 
Contnsion  und  der  (wahracheinlich  überhaupt  nicht  primär  vorkommenden)  Contractur 
der  Antagonisten  zu  erwägen. 

Frische  Formen  sind  besonders  elektrischer  Behandlung  zugänglich.  Wenn 
ilich  der  Muskel  auf  beide  Arten   der  Elektricität  nicht  mehr  reagirt,  so  ist  die 

ose  meist  ungunstig. 

Bei  erhaltener  elektromusculärer  Contractu i tat  wendet  man  Farad isatinn  so  an, 
dass  ein  Pol  auf  den  Nerven  (Foasa  supraclavicularis),  der  andere  auf  den  Muskel 
in  der  Nähe  seiner  vorderen  Insertion  (zwischen  Pect.  maj.  und  Latissim.)  aufgesetzt 
wird.  Ist  die  Reaction  f^  diesen  Strom  erloschen,  tso  wird  der  galvanische  Strom  in 
derselben  Art  angewandt  (Berger).  Ob  es  möglich  ist,  in  unheilbaren  Fällen  durch 
eine  Bandage,  welche  den  unteren  Wirbel  des  Schulterblatts  stützt  (F'elottendruck), 
die  pathologische  Stellung  der  Knochen  zu  verhindern  und  die  Möglichkeit  der  Ah- 
daction  des  Arms  zu  steigern  (HeckerJ,  steht  noch  dahin. 

B*    EutzUndllche  Frocesse  niid  doreu  Folgezastäiide* 

J-  32.  Das  Schlüsselbein  erkrankt,  wenn  auch  nicht  sehr  häufig»  an  acuter 
eitriger  Periostitis  und  Osteomyelitis,  deren  Folgen  sich  bald  als  umschriebene, 
bald  als  ausgebreitete,  ja  wohl  als  totale  Necrose  geltend  machen.  Die  Regeneration 
nach  ausgebreiteten  Necrosen  pflegt  eine  sehr  vollkommene  zu  sein,  aber  auch  seihst 
dann 7  wenn  nach  frühzeitiger  Entfernung  der  Necrose,  m  welcher  man  durch  er- 
hebliche Eitersenkung  gezwungen  werden  kann,  die  Continuität  des  Knochens  aufge- 
hoben win],  ist  der  Scharlen  für  die  Functionstüchtigkeil  des  Armes  kein  sehr  grosser. 

Von  den  beiden  Gelenken  des  Schlüsselbeins  ist  die  Brustbeinverbindung  ara 
kiofigsten  erkrankt.  Chionische,  tnberculöse  Entzündung,  nicht  selten  mit  ostaler 
Brkrankung  der  Gelenkenden,  kommt  besonders  bei  scrophulo^cn  und  tuberculösen 
?ersi>nen  vor.  Die  Perforatioji  des  Eiters  findet  meist  auf  der  vorderen  Fläche  des 
Gelenks  Matt,  zuweilen  breitet  sichnuoh  die*Eitcrung  mit  dem  Ste^naikopf  des  Kopf- 
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niokers  nach  dem  Hals  hin  aus,  während  nur  sehr  selten  eine  Perforation  nach  iunen 
erfolgt.  Wenn  sißh  die  Krankheit  mit  ausgedehnter  Knaehen erkrank uru;  efinpliüin, 
so  hat  rnan  schon  öfters  eine  Resection  des  Gelefiks  vnrp;«  nointnen.  Meist  reicht  wohl 
die  Auslüffelung  desselben  nach  breiter  Erüffnung  fiir  die  Heilung  jms.  Will  man 
die  Keseetion  macben,  so  führt  man  einen  Längsschnitt  auf  die  Vürderflfiche  des 
sternalen  Endes! und  verlängert  denselben  nur  um  etwas  nach  dem  Brustbeiü  hin» 
Dann  lost  man  das  I^erioät  sammt  den  sich  inaerirenden  Muskeln  mit  dem  sich  ^hmf 
am  Kn«x'hen*  haltenden  Messer  und  auf  der  Rüekfläche  mit  dem  Elövatorium  los, 
sägt  den  am  sternalen  Ende  mit  einer  Zahn-  oder  Knochenzansre  Üxirten  Knuchcn 
mit  Stich-  oder  Ketten-sä^re  hei  gehöriger  Achtung  vor  den  hinter  dem  Schliii^Helbcin 
gelegenen  Gerassen  durch  und  hebt  das  zu  entfernende  Stück  van  der  SÜiz^tellr  aus 
empor ,  indem  man  die  noch  anhangenden  Partien  des  Periosts  und  der  Kapsel  all- 
mälig  löst. 

Nicht  ganz  selten  koinmen  auch  Gumma ta  auf  der  Clavicula  und  an  ihit-m 
sternalen  Ende  vor,  und  zuweilen  entwickeln  sich  solche,  zumal  bei  Kindeni,  m 
erheb  liehen  t  eine  maligne  Neubildung  vortäuschenden  Geschwülsten.  Sie  weichen 
meist  entsprechender  antisyphilitischer  Behandlung. 

An  dem  sternalen  Ende  des  Schlüsselbeins  beolmchtet  man  zuweilen 
erhebliche  ICrschlafluni:  der  Gelenkverbindung  bis  zu  mehr  oder  weniger  vollstän- 
dii^er  Luxation,  Zum  Theil  ist  dieselbe  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  im 
Gelenk  oder  am  Knochen  entstanden,  ein  kleinerer  Theil  entwickelt  sieb  allmälia 
nach  Verlel/.ungen,  und  in  wieder  anderen  Fällen  kann  man  den  nach  oben  oder 
nach  ob«n  und  vom  ausgewichenen  Knochen  leicht  wieder  an  seine  normale  Stelle 
zarückschieben  *  ohne  dass  man  einen  bestimmten  Grund  für  diese  Schlaffheit  des 
Gelenks  anzugeben  wüsste.  Es  mögen  hier  eongenitale  Verschiebungen  stÄttrmden. 
welche  man  in  cin/i'tnen  Fällen  schon  bald  nach  der  Geburt  nachgewiesen  hat. 

Am  Schulterblatt  ist  Periostitis  und  Ostitis  selten.  Noch  am  häiitigsteü 
erkrankt  der  Gelenktbeil  bei  Erkrankung  des  Schultergelenks,  Danaeb  kommen 
sie  auch  an  der  Sidna  scapulae,  am  Prnc.  coracoidens,  seltener  am  Körper  der 
Scapula  vor.  Ein  periostitischer  Äbscess  folgt  in  ausgcsproehcner  Weise  den  Öchuller- 
blaltmuskeln»  hebt  sie  von  ihrer  Unterlage  empor,  s«t  dass  dieselben  geschwoUen 
erscheinen,  und  kommt  am  Rande  derselben  zur  Perforation.  Selten  pflegen  die 
Necrosen  sehr  ausgedehnt  zu  sein.  Auch  Tuberculosc  des  Knochens  entwiekelt  sich 
in  derselben  Gegend,  unfl  die  Congestionsahscesse  fol^^en  den  liindegewebshahnen 
der  Muskebu  In  beiden  B'ällen  besteht  die  Behandlung  im  Aufsuchen  des  Sequester» 
der  tnbßrculösen  Herde  und  im  Beseitigen  derselben, 

§.  33.  In  der  Umgebung  des  Sehultergelenke?^  finden  sirli  einr 
Anzahl  von  Schleimbeuteln,  deren  Erkrankung  ein  bestimmtes  Sym- 
ptomenbild liervorruft.  So  macht  zunäihyt  die  entzündliehe  Erkrankung 
der  Bursa  acromialis,  eines  subcutanen  Sehleimbeuteis,  welcher  sich 
zumal  bei  den  lasttragenden  Arbeitern  erheblich  ausbildet,  eine  Ge 
schwulst  auf  dem  Acroralon.  Handelt  es  sich  nur  um  einen  ^thronischcn 
Hydrops,  so  werden  selten  erhebliehe  Erscheinungen  an  der  bis  zu 
Apfelgrösse  heranwachsenden  Geschwulst  geklagt.  Dagegen  vermag 
sich  in  diesem  chronisch  hydropischen  Schleimbeutel  ein  acuter  Hydrops, 
eine  acute  Vereiterung  zu  entwickeln,  welche  nur  durch  breite  Spaltung 
und  Drainirung  mit  folgeödeni  antiseptischen  Compressivverband  zur 
Heilung  gebracht  werden  kann. 

Die  erheblichsten  Symptome  ruft  die  Erkrankung  des  subdeltoi- 
dealeii  Schleimbeutels  hervor.  Der  Hydrops  desselben  macht  eine 
rundliche  Geschwulst  der  Schulter,  welche  unter  dem  Deltoideus.  zwischen 
diesem  und  der  Gelenkkapsel,  liegt  und  welcbe  unter  Umständen 
mit  dem  Gelenk  zu  coraaiuniciren  vermag.  Handelt  es  sich  übrigens 
um  einen  wirklichen  Gelenkerguss  oder  um  eipen  solchen  compiiciri  mit 
Bursitis,  s^  itihjt  t^uch'nfrht  c^nc^fluctöironde  Geschwulst  der  Achsel. 
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Eine  solche  Bursilis  wird  durch  PuQCtion  mit  nacKfolgender  In- 
jection  von  Carbolsäure  oder  Jodlinrtur  behandelt. 

Häufiger  kommt  als  Folge  eiiKT  SchuUervcrletzung  eine  chronische 
Entzündung  des  gedachten  Schleirabeutels  vor. 

LDie  dauernde  Ruhigstellyng  der  Schulter  in  adducirter  Lage,  welche 
einer  grossen  Anzahl  der  die  obere  Extremität  betretfenden  Knochen- 
und  Geleokverletzungen  während  der  Heilung  nöthig  ist,  führt  in  der 
Regel  zu  vorübergehenden  Functionsstörungen  im  Uebiet  des  Schulter- 
gelenks. Wir  haben  schon  oben  die  Atrophie  des  Deltamuskels  als 
eine  Ursache  dieser  Störungen  kennen  gelernt.  Leichte  Gelenk  Verände- 
rungen mögen  wohl  stets  auch  bei  dieser  sich  bald  reparirenden  Störung 
vorhanden  sein.  Aber  in  einzelnen  Fällen,  besonders  oft  bei  älteren 
Personen,  verharrt  das  Schöltergelenk  in  starrer  Adductionsstellung, 
während  jeder  Bewegongsversuch  ausserordentlich  schmerzhaft  ist.  Die 
Atrophie  der  Schultermuskeln  nimmt  dabei  auch  nacli  der  Heilung  des 
peripheren  Leidens  der  Extremität  und  der  Entfernung  der  Milella  nicht 
ab,  sondern  eher  noch  zu.  In  der  Chloroformnarcose  wird  zwar  der 
Ann  mobiler  gefunden,  allein  es  sind  doch  ofl'enbar  nicht  nur  die  starren 
Muskeln,  welche  die  Bewegung  hemmen,  die  Kapsel  hat  sich  ebenfalls 
der  Ruhestellung  accommodirt,  sie  hat  sich  verkürzt,  es  sind  Rand- 
synechien  und  pannöse  Auflagerung  auf  die  Knorpel ränder  zu  Stande 
gekommen»  und  vor  allem  sind  leichte  Veränderungen  am  Knorpel  der 
nicht  benutzten  Theile  der  (ielenkoberfläche  der  Bewegung  hinderlich. 
Sie  bedingen  auch  das  häufige  Crepiliren  bei  dieser  Form  von  entzünd- 
licher Steifheit  des  Gelenks. 

Die  gleichen  Folgen  können  selbstverständlich  eintreten  nach  Trau- 
men, welche  die  Schulter  selbst  trefl'en,  nicht  nur  nach  Fracturen,  son- 
dern auch  als  Folge  einfacher  Contusionen  und  Distorsionen.  Zuweilen 
entwickeln  sich  aber  nach  solchen  Verletzungen,  wahrscheinlich  im 
Gefolge  von  Bluterguss,  entzündliche  Vorgänge  auch  in  den  paraarti- 

tlaren  Theilen,  im  Gebiete  der  das  Gelenk  umgebenden  Schleini- 
ütei.  Düplay  hat  meines  Wissens  zuerst  auf  Grund  von  Unter- 
rhung  an  Lebenden  und  einem  zufällig  gewonnenen  Leichenbefund 
darauf  aufmerksam  gemacht,  diiss  sich  in  solchen  Fällen  nach  entzünd* 
liehen  Processen  in  dem  unterhalb  des  Acroniion  und  des  Deltoideus 
gelegenen  Schleimbeutel  mannigfache  Synechieen  ausbilden  können,. 
welche  die  Bewegungen  des  Humeruskopfes,  besonders  die  Erhebung, 
beschränken.  Ob  aber  die  Fälle,  bei  welchen  Duplay  das  Symptom 
von  Eingeschlafensein  und  Formication  in  Arm  und  Hand  er- 
wähnt, hierher  gehören,  das  bleibt  doch  dahingestellt,  denn  wie  an  an- 
deren Gelenken,  ho  kommt  auch  am  Schultergelenk  eine  Neurose  nach 
denselben  Ursachen  vor,  welche  wir  als  für  die  eben  besprochene  ent- 
lÄndliche  Affeclion  wirksame  bezeichnet  haben.  Hier  treten  die  Schmerz- 
empfindungen,  welche  sich  über  das  Gebiet  des  Gelenks  hinaus  aus- 
dehnen und  häufig  auch  spontan  und  an  falls  weise  auftreten,  ent- 
jchieden  in  den  Vordergrund  des  klinischen  Bildes.  Gegenüber  dem 
Bmstand,  das»  bei  entzündlichen  Processen  meist  die  Gegend  des  Sulcus 
^nertnbercularis  und  die  nur  von  Kapsel,  nicht  von  Muskeln  bedockte 
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Stelle  des  Kopfes  in  der  Achselhöhle  schmerzhaft  erscheint,  ist  hier 
wesentlich  die  Gegend  des  Plexus  brachiaiis  in  der  Mohrenheim'schen 
Grube  druckempfindlich  (Esmarch).  Zuweilen  ruft  schon  die  Berüh- 
rung der  Haut  einen  Schmerzanfall  hervor,  und  das  Ablenken  der  Auf- 
merksamkeit des  Patienten  von  seinem  Gelenk  lässt  die  Erscheinungen 
zurücktreten.  Gleichzeitige  sonstige  NervensymptomCj  Hysterie,  Hypo- 
chondrie, Migräne  ued  dergleichen  helfen  zur  Diagnose. 

Bei  der  Behandlung  aller  dieser  Störungen  hat  man  zunächüi 
darauf  zu  sehen,  dass  wieder  Bewegungen  der  Schulter  vorgenommen 
werden»  Für  die  entzündlichen  Processc  handelt  es  sich  nicht  selten 
uin  vorgängige  Bewegungen  in  Chloroforranarkose,  Ist  die  Beweglich- 
keit liergestellt,  so  müssen  Bewegungen  activ  und  passiv  den  Umständen 
angemessen  verordnet  werden.  Zuweilen  besorgt  die  passiven  Bewe- 
gungen ein  Gewicht,  welches,  an  einem  Strick  befestigt,  über  eine  ao 
der  Zimmerdecke  eingeschlagene  Rolle  verläuft  Das  freie  Ende  des 
Strickes  wird  mit  der  Hand  der  kranken  Extremität  gefasst  und  der 
Patient  lässt  so  den  Arm  durch  das  Gewicht  allmälig  emporziehea. 
Kneten  (Massiren)  der  Muskeln  und  des  kranken  Gelenks  ist  meist 
ebenfalls  Ton  VortheiL  Das  Bestreichen  der  kranken  Schulter  mit 
Tinct.  jod.  kann  für  die  wirklich  entzündlichen  Erkrankungen  versucht 
werden.  Ihnen  thun  auch  nicht  selten  warme  Bäder  gute  Dienste, 
während  bei  eigentlicher  Neurose  kalte  Localdouche  des  Gelenks  mit 
energischer,  darauf  folgender  Abreibung  zu  verordnen  ist.  Auch  die 
Electricität,  sowohl  Inductionselectricität  als  constanter  Strom,  ist  bei 
allen  diesen  Formen,  zuaial  aber  bei  der  Neurose  zu  empfehlen.  Die 
an  Gelenk  neu  rose  leidenden  Kranken  müssen  vor  allem  eine  aus- 
giebige Acliv-  und  Passivbewegung  üben.  Daneben  Behandlung 
etwaiger  Anaemie,  der  Hysterie  u.  s.  w. 

§.  34.  Acyt  exsudative  Entzündungen  kommen  im  SehultergeleDk 
selten  vor,  DieSynovitis  acuta  serosa,  welche  sowohl  im  Verlaufeines 
acuten  Gelenkrheumatismus,  als  auch  zuweilen  monoarticulär  auftritt,  wird 
noch  häufiger  beobachtet,  als  acut  eitrige  Entzündungen  des  Gelenks, 

Uebrigens  kommt  doch  auch  im  Schultergelenk  zuweilen  colossaler 
Hydrops  vor  Die  Schulter  rundet  sich  dann  in  ähnlicher  Weise  wie 
bei  der  Bursitis  deltoidea,  und  nur  die  Fluctuation  in  der  Achselhöhle, 
verbunden  mit  erheblicheren  functionellen  Störungen,  lässt  die  eine 
Krankheit  von  der  anderen  unterscheiden.  Ich  habe  solche  chronische 
Hydropsiecn  des  Schultergelenks  bis  jctzl  nur  bei  Arthritis  dcformans 
und  bei  Tuberculose  gesehen.  In  letjJerem  Fall  handelte  es  sich  um 
Hydrops  fibrinosus  mit  zahlreichen  Reisskörpern. 

Als  Eirect  der  Verletzungen  des  Schul tergeleiiks  bilden  sich  zuweilen  bocbst 
schmerxhafk^  paimuao  Synovitiden  aus,  welche  zu  mehr  weniger  erheblicher  Beschriin- 
kufi^  der  Bcweji^lichkeit  des  Arms  fiihren.  Bald  schliessen  fäie  sich  an  wirkliche 
K  n  och  en  Verl  etztm^  mit  Gelenk  Verletzung,  z.  \l  mit  Luxiition  der  Dicepssehne  an, 
Imid  sind  sie  die  einfache  Folge  einer  mit  Bluterguss  im  Gelenk  verbundenen  Luxation. 
Meist  sind  es  aber  doch  äl  tere,  ^anz  besonders  zu  arthritischer  Conlniclur  disponirtc 
Menschen  (sit  venia  verboJX  "welche  von  derartigen  Störungen  befallen  werden,  dt^rrn 
wir  schon  im  vorigen  Paragraphen  gedachten. 

Acute  Eiterung  sieht   man  nur  bätifi«^  im  Krieg  als  Folge  von  Ver- 
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letxang  des  Schultergelenks  durt'h  Seh ussw äffe.  Die  Verletzungen, 
^Kwelthe  durch  Klein^ewehrprojectil  herbeigeführt  werden,  sind  von  ver- 
^■ßfjhiedener  Art  und  Bedeutunpr.  Das  Projectil  hat  zuweilen  nur  die 
^V£apsel  gestreift  und  entweder  gar  keine  oder  nur  unerhebliche  Con- 
^ftusionsverletzung,  resp.  eine  Rinne  am  Gelcnkkopf  bewirkt-  In  anderen 
'  Fällen  ist  der  Gelenkkopf  mehr  weniger  erheblich  sjertrüminert,  die 
Kugel  ist  durch  denselben  hindurchgegangen,  oder  sie  drang  auch  noch 
in  die  Cavitas  glenoidalis  ein  und  verursachte  vielleicht  weitere  Zer- 
trümmerungen des  Sehdlterblatts,  der  Rippen,  penetrirte  in  die  Brust- 
höhle oder  blieb  in  der  Fossa  subscapularis  stecken.  Nicht  selten  auch 
fand  die  Verletzung  so  statt,  dass  zunächst  Schulterblatt  resp,  Cavitas 
glenoidalis  getroffen  wurde.  Die  Kugel  trat  durch  den  Gelenkkopf  hin- 
durch nach  aussien,  oder  sie  blieb  im  Gelenk,  im  Gclenkkopl.  resp.  in 
den  omgebenden  Muskeln  sitzen.  Schüsse,  welche  den  Schaft  des  Hu- 
merus  im  oberen  Dritttheil  unter  der  Epiphyse  treffen,  pilegcn  öfter 
nicht  zu  Gelenk fractur  zu  führen.  Die  Epiphysengegend  bietet  eine  ge- 
wisse Immunität  gegen  das  Penetriren  der  Schussfractur  in  das  Gelenk, 
aber  durchaus  keine  so  absolute,  wie  dies  seinerzeit  von  Stromeyer 
gelehrt  wurde.  Ich  habe  selbst  mehrere  Fälle  gesehen  und  einen  rese- 
I  cirt,  bei  welchem  eine  Schussfractur  ira  oberen  Dritttheil  des  Schaftes 
[  directe  Gelenkverietzung  herbeigeführt  hatte.  Weit  seltener  führt  eine 
^■fitichverlet2ung  ira  Frieden  zu  einer  eitrigen  Entzündung  des  Gelenks. 
^P  Die  acute  Osteomyelitis  macht  zuweilen  eine  eiterige  Gelenk- 
entzündung in  der  Schulter  rtacli  Lösung  der  Epiphyse.  Zuweilen  auch 
entwickeln  sich  acut  kleine  Herdprocesse  unter  dem  Knorpel  oder  am 
Rande  der  Synovial  Insertion,  welche  in  das  Gelenk  durchbrechend  eine 
eiterige  Synovitis  hervorrufen.  Viel  häufiger  pflegt  jedocb  die  Krank- 
heil mit  ihren  Endausgängen,  der  Necrose,  ohne  diese  missliche  Cora- 
plication  zu  verlaufen.  Man  holt  zuweilen  Sequester  des  Schalles,  welche 
breit  bis  zur  Epiphyse  hin  sich  erstrecken,  und  daneben  ist  wohl  auch 
noch  ein  Theil  des  Kopfes  im  Innern  necrotisch  geworden,  ohne  dass 
das  Gelenk  andere  Zeichen,  als  die  der  serösen  Synovitis,  der  Erschlaffung, 
der  Bewegungshemmung  durch  umschriehene  oder  ausgedehnte  Synechie 
und  Ankylose  darböte.  Bei  iliesen  Processen,  welche  an  die  Epiphyse 
heranreichen,  ist  die  Gefahr  vorhanden,  dass  in  Folge  von  Zerstörung 
der  Epiphysengrenze  der  Humerus  erheblicli  im  Wachsthum  zurück- 
bleibt Vogt  hat  auf  diese  Gefahr,  welche  durch  die  Thatsache  zu 
erklären  ist,  dass  das  physiologische  Wachslhüra  wesentlich  von  der 
oberen  epiphysären  Zone  aus  vermittelt  wird,  aufmerksam  gemacht. 
^B  1d  Gleichem  vermag  die  hereditäre  Knochensyphilis,  welche  eine 
^Bsteochondritis  an  der  Üssificationsgrenze  der  Röhrenknochen  (Wegiier) 
^■lerbeiführl,  eine  Abtrennung  der  Epi-  von  der  Diaphyse  zu  veranlassen. 
^H  Bei  einer  Anzahl  dieser  Processe  ist  es  in  der  That  schwer  mit 
^Äestimratheit  zu  sagen,  ob  der  eitrige  Process  extra-  oder  intraarticulär 
^^^rläuft,  indem  selbst  die  Sondenuntersuchungen  bei  der  geringen  Diffe- 
renz der  Entfernungen  nichts  Bestimmtes  erweisen. 

Auch  die  chronischen  Formen  der  Gelenkentzündung  sieht  man 
rade  nicht  sehr  häufig  an  der  Schulter. 
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Die  Tuberculose  am  Schultergel eok  (fongöse  lintzündang) 
koramt  unter  allen  den  verschiedenen  Formen  im  Verhältniss  zu  der 
Grösse  des  Gelenks  doch  recht  selten  vor  In  der  Regel  handelt  es 
sich  nm  oatale  Herderkrankungen,  bei  älteren  Personen  öfter  am  ia- 
filtrirte  Keiltuberculose  ara  Gelenkkopf,  seltener  am  Schulterblatttbeil 
des  Gelenks,  welche  bald  nur  mit  Bildung  fungöser  Gelenkgranulation 
verläuft,  während  sie  in  anderen  Fällen  grosisc  kalte  Abscesse  veran- 
lasst, welche  sich,  entsprechend  dem  Verlauf  der  Gelenkmüskeln,  seoken. 
Nur  eine  Form  der  Gelenktuberculose  —  nach  den  von  uns  vorgenom- 
menen Untersuchungen  gehört  nämlich  die  Caries  sicca  in  der  Thai  auch 
der  Herdtuberculose  im  Knochen  an  —  entwii'kolt  sich  häufiger  in 
typischer  Weise  an  der  Schulter.  Sie  geht  zunächst  vom  Gelenkende, 
dem  Caput  hunieri,  aus  und  verläuft  an  diesem  wesentlich*  Sie  hat 
das  Eigenthömliche,  den  Kopf  zu  verzehren,  ohne  dass  für  gewöhnlich 
Eiterproduction  stattfindet^  und  der  Name  Caries  sicca  der  Schulter  ist 
mit  Berücksichtigung  dieses  Verlaufs  von  Volk  mann  nicht  unpassend 
gewählt.  Nur  darf  man  nicht  glauben,  dass  die  Krankheit  lediglich 
an  dem  Schulterkopf  vorkäme  und  dass  das  Ausbleiben  von  Eiterung 
ganz  sicher  sei.  Ich  habe  selbst  einen  derartigen  Fall  lange  Zeit  beob- 
achtet, bei  welchem  zu  den  primären  Erscheinungen  des  Schwunds  der 
Schulter  nachträglich  ein  grosser  subpectoraler  Abseess  hinzutrat. 

Man  beobachtet  die  Krankheit  wesentlich  bei  jungen  Personen  mit 
und  ohne  gleichzeitige  anderweitige  Tuberculose.  In  drei  Fällen,  welche 
ich  operirte,  trat  nach  der  Resection  eine  acut  verlaufende  allgemeine 
Tuberculose  ein. 

Der  Gelenkkopf  wird  von  der  Fläche  aus  verzehrt  durch  von  Seiten  des  Knochen- 
bindeicewebes  sich  entwickelnde  Granulationen.  Dadurch  erhält  er  an  der  mehr  und 
mehr  schwindenden  Oberfläche  eine  sehr  ungleiche  Gestalt,  indem  zwischen  grösse- 
ren und  kleineren»  von  Granulation  ani?:cfullten  Höhlen  einzelne  Fra^ente  stehen 
bleiben-  OH  bildet  sich  noch  am  Rande  der  Synovialinsertion  eine  ungleiche,  viel- 
buchtige  Rinne  am  anatomischen  Hals.  Volkmann  macht  dabei  auf  eine  gleich- 
zeitige conccntrische  Atrophie  des  nicht  selten  sklerotischen  Knochens  aufmerksam. 
Mit  dem  Verzehrt  werden  des  Kopfc!*  durch  die  meist  ziemlich  starren,  festen  Granu- 
lationen schreitet  eine  Schrumpfung  der  ebenfalls  g^anulirend  entarteten  Kapsel  ein- 
hcr*  so  dass  meist  der  schrumpfende  Kopf  von  der  gleichfalls  schrumpfünden  Kapsel 
gegen  die  Cavitas  gtenoidalis  hin,  zuweilen  auch  ^cgcn  den  Rand  derselben  oder 
nach  dem  Proe»  coracoid,  gezogen  wird.  Die  beifolgenden,  von  Volk  mann  gegebe- 
nen Abbildungen  (Fig.  14  auf  folgender  Seite)  zeij^en  den  Verlauf  der  Krankheit  am 
Gelenkkopf  in  ausgezeichneter  Weise.  In  den  Granulationen,  welche  den  Knochen- 
herd ausfüllen,  fanden  wir  immer  mehr  weniger  zahlreiche,  verkäste  miliare  TuberkeL 

Die  Krankheit  tritt  öfter  nafdi  Traumen,  wtjlche  die  Sctiulter 
treffen,  ein. 

Auch  die  unter  dem  Namen  der  Caries  carnosa  bekannte»  von 
dem  Gelenkende  noch  auf  den  Schaft,  die  Markhöhle  übergehende  Form 
der  Kriochengelenk tuberculose  kommt  an  der  Schulter  von  Direct  aus 
dem  zerstörten  Gelenkkopf  tritt  die  weiche  fleiächarfige  Masse  hervor 
und  füllt  die  Markhöhle  noch  zum  Theil  an.  Die  an  die  Stelle  des 
Markes  getretene  weiche  Masse  besteht  aus  jungem  Bindegewebe  mit 
Spindel-  ynd  grossen  RyndzcUt*n  und  zahlreichen  Gelassen,  In  dieselbe 
sind  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Tuberkel  eingesprengt.  Diese  Form 
kann  leicht  mit  Knorhongeschwulst   verwechselt  werden. 
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§.  35.  In  ßetrcff  der  Erscheinungoii  und  dos  Verlaufs  dieser  ver- 
schiedeneu Formen  von  Eiilzyndung  des  Hanierusgelenks  rauss  zuuäohsl 
hervorgehoben  werden,  dabs  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Schulter- 
gelenks, das  Um^ebensein  der  Kapsel  von  kräftigen  Muskolsohnen  und 
die  weitere  Umhüllung  des  Gelenks  durch  derbe  Muskelbauche  (Deltoidcus) 
einer  früheren  Erkeiuiuug  der  llüssigen  Ergüsse  nicht  gerade  günstig  sind. 
Der  acute  Hydrops  macht,  wie  wir  von  der  Beobachtung  dieser  Form 
bei  Gelenkrheumatismus  wissen,  im  Beginn  keine  irgend  erhebliche 
Schwellung,  Findet  man  eine  derartige  Schwel Inng  im  Gebiete  des 
Deltoideus.  stj  muss  man  eher  daran  denken,  dass  es  sich  um  eine 
Etitzündung  des  subdeltoidealeu  Schleim  beutcls,  nicht  selten 
auch  um  eine  secuudäre  Füllung  des  Schleirabeutels  vom  Gelenk  aus 
(siehe  §.  33)  händigt.  Oft  genug  communicirt  freilich  der  Schleimbcutel 
überhaupt  mit  dem  Gel*?nk,  und  es  ist  schwer  zu  enfscheiden^  von 
welchem  Gebiet  aus  der  Hydrops  sich  ontwiGkolte*     So  wird  man  also 
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nicht  selten  im  Beginn  zweifelhaft  bleiben,  ob  man  eine  Synontis  serosa 
oder  einen  sogenannten  Rheuliiatisnius  resp.  eine  Neurose  der  Schulter     _ 
vor  sich  hat.     Denn  die  Fun^tionsbeschränknng,    die   mangelhafte  Ab-     ■ 
duction  und  Rotation  des  Arms  ist  beiden  Störungen  eigen.    Doch  pflegt 
die  acutere  Synovitis  localen  Schmerz  bei  Fingerdruck  in   der  Gegend 
des  Sulcus  bicipitalis   wie  in   der   Achselhöhle  am  unteren    Rand    der 
Subscapularissehne  zu  machon.     Ein  chronischer  Hydrops  führt  wohl  zu     g 
allmäliger  Erschlaffung  und  zu  Subluxation  des  Gelenks  HtH-h  vorn,         ■ 

Ist  der  Eiguss  im  Gelenk  an  Eiterkörperchen  reicher,  so  stellen 
sich  neben  intensiverer  Schmerzhaftigkeit  zwei  Zeichen  ein:  eine  para- 
articuläre  Schwellung,  welche  sich  bei  decidirt  eitrigem  Erguss  zu 
paraarticölärcr  Phlegmone  steigert,  neben  der  allgemeinen  Reaction, 
dem  mehr  weniger  hohen  Fieber. 

Dann  kommt  es  auch  meist  bald  zur  ulcerativen  Perforation  der 
Kapsel,  Aber  auch  wenn  siih  ein  paraarticularer  Ahscess,  nachdem 
der  filier  das  Gelenk  verliess,  entwickelte,  ist  der  bestimmte  Schluss, 
dass  es  sich  noihweiidig  um  eine  Gelenkciterung  handeln  muss,  nicht 
immer  leicht.  Unbedeckt  ist  die  Kapsel  ja  nur  am  unteren  Rand  des 
Subs^apularis,  und  zuweilen  ist  der  Abscess  in  der  Achselhöhle  das 
erste  Zeichen  des  vom  Gelenk  aus  durchgebrochenen  Eiters.  Ein  ander 
Mal  entleert  sich  der  Erguss  auch  wohl  auf  dem  Weg  der  Bicepssehnc 
und  kommt  unter  dem  Deltoideus  als  Abscess  zum  Vorschein.  Aber  . 
meist  finden  weilergehende  Senkungen  mit  den  verschiedenen  Gelenk-  ■ 
rau&keln,  nach  dem  Oberarm,  nach  dem  Schulterblatt,  in  die  Fossa  sub- 
scapularis,  in  die  Fossa  supra-  oder  infraspinata  hin,  oder  unter  dem 
Pectoralis  nach  dem  Brustkorb  statt.  Da  nun  auch  Abscesse  vom 
Schulterblatt  selbst  oder  von  den  Schleimbeuteln  aus,  wie  zwischea 
den  Muskeln  entstandene,  dieselben  Senkungswege  einschlagen  können, 
so  ist  der  Zweifel  in  der  Diagnose,  welcher  zuweilen  nur  bei  sorgfäl- 
tigster Berücksichtigung  der  Anamnese,  des  Verlaufs  und  auch  dann 
nicht  immer  sicher  beseitigt  werden  kann,  um  so  mehr  begreiflich,  als 
die  functionelle  Prüfung  gerade  in  den  acuten  Fällen  auch  nicht  immer 
sichere  Anhaltspunkte  giobt.  Denn  die  starre  Adductionsstellung  der 
Schulter  ist  meist  auch  den  übrigen  Processen  eigen.  Selbst  für  die 
Schultergelenksschüsse  ist  man  durchaus  nicht  immer  sicher,  ob 
sie  das  Gelenk  pcnetriren.  Untersucht  man  sie  frisch,  so  ist  die  Ver-  ■ 
letzung  des  Schulterkopfs  am  besten  durch  den  Finger  zu  constatiren.  " 
Aber  man  wird  nur  dann  dircct  in  den  Schusscanal  kommen,  wenn 
man  bei  der  Untersuchung  das  Glied  in  dieselbe  Stellung  hineinbringt, 
w^elche  es  bei  dur  Verletzung  inne  hatte,  da  im  entgegengesetzten  t^all 
der  Parallelismus  der  oberflächlichen  und  tiefen  Theile  aufgehoben  ist  ■ 
Für  die  spätere  Zeit  nach  der  V^erletzung  ist  die  Fingeruntersuchung 
verboten,  und  wenn  jetzt  Abs<-esse  in  der  Peripherie  des  Gelenks  auf- 
treten, so  ist  in  manchen  Fällen,  in  welchen  aus  der  Lage  der  Ein-  und 
AusschussÖlTnung  nicht  sit:here  Schlüsse  möglich  sind,  die  Diagnose  der 
Gelenk  Verletzung  nur  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit 
zu  stellen.  Dann  müssen  in  Chloroform narcose  die  Abscesse  breit  ge- 
ölTnet  und  von  hier  aus  die  Diagnose  durch  Untersuchung  mit  dem  Finger 
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and  der  Sonde  gemacht  werden,  wenn  raan  nicht  bei  sehr  geringfügiger Eito- 
mng  \n  der  Lage  ist,  auf  eine  absolut  sichere  Diagnose  verzichten  zu  dürfeti. 
Erhebliche  Verschiebungen  des  Schultorkopfs,  spontane  Luxa- 
tionen, welche  diagnostisclie  Bedeutung  hätten,  werden  bei  dou  acuten 
Processen,  die  noch  dazu  mehr  weniger  erhebliche  Schwellung  zeigen, 
^  aum  beobachtet.  Es  kommt  nicht  leicht  m  rascher  uleeraliver  Zer- 
störung des  Kopfes,  da  derselbe  sich  meist  bald  von  der  Pfanne  na<"h 
unten  entfernt,  und  somit  ein  stärkerer  Druck  auf  die  erweichten 
Gelenkenden  nicht  statt  hat.  Weit  eher  findet  sich  dieses  Zeichen  bei 
den  chronischen  Entzündungen  im  Stadium  der  Fistelbildung,  indem  sich 
der  geschwundene  Kopf  leicht  nach  der  Gegend  des  Processus  coracoi- 
deus  verschiebt  In  ganz  exquisiter  Art  zeigt  sich  aber  der  Schwund 
des  Kopfes  bei  den  fortgeschrittenen  Fällen  von  Caries  sicca.  Hier 
ist  der  Defect  unter  dem  Acromion  bei  vorgeschrittenen  FaUon  meist 
sehr  in  die  Augen  fallend,  indem  die  Gegend,  welche  sonst  durch  den 
Gelenkkopf  rundlich  hervortritt,  jetzt  so  einsinkt,  dass  der  Proc. 
coracoideus  als  der  am  meisten  vorspringende,  oft  fälsch- 
lich lür  einen  Theil  des  Humerus  genommene  Knochentheil 
^erscheint.  Und  doch  werden  diese  Fälle  gar  häufig  noch  verkannt. 
Bim  Beginn  der  Krankheit  gelten  sie  für  Rheumatismus,  eine  Annahme, 
Hvor  welcher  schon  die  Seltenheit  dieser  Schtiltererkrankung  bei  den 
Kmeist  jugendlichen  Individuen,  bei  welchen  Caries  sicca  vor- 
Bkc^ramt,  schützen  sollte.  Sehr  rasch  tritt  bei  ihnen  dann  ein  Schwund 
des  Deltoideus  gleichzeitig  mit  der  entzündlichen  x\trophie  des  Kopfes 
ein.  Der  unbeweglich  adducirt  gehaltene  Arm  ist  nicht  nur  am  Humerus- 
köpf  selbst  schmerzhaft,  sondern  die  Schmerzen  strahlen  aucl)  in  den 
Oberarm  aus  und  sind  zuweilen  sehr  heftig.  Oft  haben  sie  einen  mi- 
schieden  neuralgischen  Charakter  und  freien  gern  in  der  Na^dit  auf. 
Untersucht  man  unter  dem  Acromion  genauer,  so  tindet  nMn  die 
Gegend  des  Schulterkopfcs  leerer,  und  nicht  selten  wird  der  Fall  für 
Luxation  genommen,  da  der  geschrumpfte  Kopf  nach  dem  Proc,  cora- 
coideus hin  gezogen  und  dort  fixiri  steht,  und  das  Leiden  sich  öfter 
nach  einem  Trauma  entwickelte.  Aber  der  Umstand,  dass  dieser  ver- 
schobene Huraeruskopf  zugleich  erheblich  verkleinert  ist,  was  sich  am 
besten  noch  durch  einen  tiefen  Griff  in  die  Achselhöhle,  während  man 
die  Finger  der  anderen  Hand  auf  den  Kopf  unter  dem  Ral*enschnabel* 
Fortsatz  setzt,^  constatiren  lässt,  schützt  vor  solchem  Irrthum.  Nicht 
selten  lässt  sich  auch  die  Verkürzung  des  Oberarms  durch  directe 
Messung  leicht  nachweisen, 

§.  36.  Arthritis  deformans  kommt  zusammen  mit  dem  gleichen  Proeess  an  an- 
deren Gelenken  auch  an  der  Schulter  vor.  In  mehreren  rällen,  welche  ich  sah  und 
die  yon  Henke  beschrieben  sind,  war  das  Verhalten  des  Gelenks  in.sofcni  ei^en- 
täumlich,  als  der  vergros*üerte  Gelenkkopf  sich  mit  dem  Tuberculum  majua  an  dem 
Acromion  gerieben  hatte.  Dadurch  war  eine  glatte  Abschbifting  an  diesem  Theil  zu 
Stande  gekommen.  gleich^citiEf  aber  hatle  sich  allmälig  die  Kapsel  mit  der  Sehiif 
des  Supnfcspinatus  durchgerieben,  und  das  alte  Gelenk  communicirte  mit  dem  subacro- 
BÜilen  Schleim  beute  1.  Innerhalb  dieses  letzteron  und  des  Acromion,  also  innerhalb 
des  oben  (f.  17)  schon  als  zweiten  GelenkrauiD  bezeichneten  Theils,  ging  die  Böwe- 
gwog  offenbar  in  ziemlich  vollständiger  Weise  vor  sich.  Die  Arthritis  dcformans  ist 
ia  der  Schulter  gar  nicht  selten  und  Fuhrt  zuweilen  früh  schon  zu  erheblicher  Vor- 
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grössening  des  Gelenks.  Daneben  bilden  sioh  gern  reichliche  Zotten,  und  die  Bewe- 
gung geht  nnr  schmerzhaft  und  mit  Crepitiren  vor  sich.  Vogt  macht  auf  die  Häufig- 
keit aufmerksam,  mit  welcher  die  Bicepssehne  in  dem  ron  Arthritis  deform,  befallenen 
Gelenke  zu  Grunde  geht,  so  dass  die  functionelle  lieeintrachtiVung  des  Biceps  zusam- 
men mit  anderen  Erscheinungen  von  Arthr.  deffirmans  zuweilen  schon  früh  die  Dia- 
gnose machen  lässt.  Die  Behandlung  ist  die  der  deformirenden  Arthritis  im  All- 
pmeinen.    Massige  Bewegungen  sind  jedenfalls  anzurathen. 

§.  37.  Wir  haben  zu  der  Prognose  der  Schultergelenksentzün- 
dung  our  Weniges  hinzuzufügen. 

Die  acute  eitrige  Syrtovitis  kami  zo  Ausheilung  sogar  mit 
Beweglichkeit  des  Gelenks  führeo,  aber  der  Proeess  ist  angesichts  der 
Senkungen  und  der  langen  Dauer  der  Eiterung  nicht  ohne  Lebensgefahr 
Besonders  sind  die  Gelenk  Verletzungen  mit  ihren  Folgen  um  so 
gefährlicher,  als  hier  die  Eiterung  nirht  selten  durch  abgesprengte 
Trümmer  der  Gelenkkörper  unterhalten  wird.  Es  ist  schwer,  in  Zahlen 
auszudrücken,  wie  viele  Kranke  der  Golenkeiterung  erliegen. 

Nur  selten  kommen  traumatische  Gelenkeiterungen  zur  Ausheilung 
ohne  erhebliche  functionelle  Beschränkung  der  Gelenk bewegung.  Mehr 
weniger  starre  Contractur  oder  Ankylose  mit  Beschränkung  der  Bewe- 
gung auf  die  des  Schulterblattes,  pflegen  als  günstige  Endresultate  auch 
der  leichten  Schulterschüsse  angesehen  zu  werden. 

Das  Verhältniss  gestaltet  sich  freilich  um  vieles  besser,  sobald 
schon  früh,  ehe  irgend  wie  erhebliche  Destruction  des  Gelenks  statt- 
gefunden hat,  die  Eröffnung  des  Schul tcrgelenks  unter  antiseptischen 
Cauteleo  vorgenommen  oder  bei  bereite  bestehender  Perforation  für  Des- 
infection  und  entsprechende  Drainage  gesorgt  wird.  In  diesem  Fall  ist 
nur  der  eine  Umstand  für  die  Eiterung  in  der  Schulter  ungünstig,  als 
die  Einlegung  von  Drains  an  passender  Stelle  durch  die  dicken  Muskeln 
erschwert  ist.  Bei  Betllage  ist  übrigens  ein  auf  der  hinteren  Fläche 
des  Gelenks  heOndlieher  Punkt  entschieden  am  leistungsfähigsten  für 
die  Drainirung. 

Die  tuberculösen  (chronisch  granulirenden  [fungösen]  und  granulirend 
eitrigen)  Gelenkentzündungen  der  Schulter  haben  die  Gefahren,  welche 
diese  Leiden  in  den  grossen  Gelenken  überhaupt  mit  sich  führen.  Oft  sind 
sie  bereits  ein  Symptom  der  allgemeinen  Tuborculose,  öfter  entwickelt 
sich  solche  im  Verlauf,  oder  die  Kranken  werden  kachectisch  durch 
die  langdauernde  Eiterung.  Die  Caries  sicca  läuft*  meist  innerhalb 
einiger  Jahre  ab  und  zwar  endigt  sie  mit  Verwac^hsung  des  geschrumpften  J 
Humerus  in  oder  neben  der  Pfanne.  Dass  auch  mit  dieser  Krankheit  1 
anderweitige  Tuberculosen  zumal  Lungenphthise  öfter  verbunden  ist,  habe 
ich  schon  bemerkt. 

Für  den  Fall  der  Ausheilung  von  schwereren  Formen  der  Schulter- 
gelenksentzündung  hat  man  mit  dem  möglichen  Eintreten  zweier  ver- 
schiedener, auf  die  functionelle  Brauchbarkeit  des  Arms  influirender 
Störungen  zu  rechnen,  mit  der  Contractur,  resp.  der  Ankylose,« 
und  mit  dem  Schlottergclenk,  Die  Ankylose  erfolgt  fast  immer  in" 
stark  adducirter  Stellung,  und  sie  führt  den  Narhtheil  mit  sich,  dass 
gewisse  BewegunKcn  des  Armes  und  der  Hand,  bei  welchen  stärkere 
als  Hürizontalabduclion  erfordert  wird,  nicht  mehr  möglich  sind.    Trotz- 
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dem  pflegt  der  Arro  bei  ankylotischera  Humemsgolenk  weit  brauchbarer 
zu  sein,  als  der  bei  Schlottergele rik.  Alle  Enlxündungen,  wel<!he  zur 
LockeruDg  des  Bandapparats  und  xur  Einstülpung  Jer  Kapsel  in  die 
SyDOviulhöhle,  wie  dieselbe  n-dch  Atrophie  der  Kapselspanner  eintreten 
kann,  führen,  beeinträchtigen  die  Fixation  des  Kopfes  in  der  Pfanne 
und  vermögen  ein  Schlottergelenk  zu  bewirken.  Die  Function  eines 
solchen  Gliedes  ist  meist  sehr  erheblich  gestört,  die  Muskeln  bleiben 
schlaff,  atrophisch,  und  nach  und  nach  büssen  auch  die  Bewegungen 
des  Vorderarms  und  der  Hand  beträchtlich  an  Kraft  ein. 

§.  38»  Die  leichteren  Formen  von  Synovitis  am  Schultergelenk 
werden  nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandelt  Im  Beginn  Eisappli- 
cation,  im  weiteren  Verlauf  die  Anwendung  von  Rei?:mitteln,  Tinct. 
jod.,  Vesicator  u.  dergL  m.  Die  Einwirkungen  des  Drucks  auf  das 
Schultergelenk  sind  weniger  leicht  zu  erreichen,  doch  kann  man  den 
Versuch  machen  mit  einer  exact  angelegten  Spica  humeri,  während 
die  Achselhöhle  mit  Baumwolle  ausgepolstert  und  der  Ann  sf^hliesslich 
durch  einige  Touren  am  Thorax  befestigt  wurde.  Die  für  andere  Ge- 
lenke jetzt  vielfach  geübte  Extension  ist  beim  Arra  nicht  sehr  ge- 
bräuchlich, obwohl  sie  auch  hier  in  den  Fällen  von  acuter  Entzündung 
mit  Grgoss  Gutes  zu  leisten  vermag.  Bei  dem  liegenden  Kranken 
braucht  man  nur  einen  Heftpflasterverbaod  am  Oberarm  zu  befestigen 
und,  während  der  Arm  auf  einem  Kissen  oder  in  einer  Rinne  ruht,  die 
Schnur  des  Gewichts  von  der  Heftpflasteransa  über  eine  Rolle  am  Bett- 
ende verlaufen  zu  lassen.  Reim  Herumgehen  kann  man  auch  das  Ge- 
wicht am  Leibe  herunterhängen  lassen,  während  die  Contraextension 
durch  eine  Achsel krücke.  welche  sich  an  einen  Fieckengurt  stützt,  aus- 
geübt wird.  Geht  der  Patient  herum,  so  übt  übrigens  schon  der  hän- 
gende Arm  die  Extension  zuweilen  mehr  als  man  will,  und  es  ist  dann 
nöthig,  dass  man  durch  eine  etwas  stark  angezogene  Mitella  oder  durch 
einen  ruhigstellenden  Verband  dem  drohenden  Schhittergelenk  entgegen- 
wirkt. Ein  Ruheverband  ist  nun  in  der  That  doch  für  manche  Fälle 
mit  starker  Empfindlichkeit  von  grossem  Vortheil.  Man  kann  die 
Ruhigst ellung  des  Gelenks  sitdjer  erreichen,  wenn  man  den  Arm  an 
den  Thorax  fixiit.  Der  Ellbogen  wird  spitzwinklig  gebeugt,  und  die 
Hand  nahe  der  gesunden  Schulter  auf  die  vordere  Fläche  des  Thorax 
gelegt.  Dann  umgeben  Binden  zu  ge  den  Arm  und  Thorax  in  horizon- 
taler Richtung,  während  andere,  sich  auf  dem  Acromion  kreuzend,  auf 
der  Vorderfläche  des  Arms  nach  unten  über  den  Ellbogen  und  auf  der 
Hinterfläche  wieder  hinauf  zum  Acronoion  verlaufen.  Man  kann  auch 
Gypsbinden  zu  diesem  Verband  benutzen,  welcher  die  Respiration  nur 
in  sehr  geringem  Grade  beengt  (Hueter)* 

Bei  den  schweren  eitrigen  Gelenkentzündungen  versucht  man  eben- 
falls zuer^'t  durch  Antiphlogose,  durch  x^pplication  von  Eis  bei  ruhiger 
I^age,  die  Resorption  herbeizuführen.  Sind  A  bscesse  da,  so  werden  die- 
selben frühzeitig,  womöglich  unter  antise()tischen  Cautelen,  geölFnet, 
wobei  man  darauf  sieht,  dass  man  an  den  abhängigsten  Stellen  die 
Oeffnungen  für  Drainageröhren  anlegt.  Auch  die  SchuUergelenksver- 
letzungen  durch  Prujectilc  bedürfen,  insofern  sie  nur  Kapselwunden  oder 
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CoTitundirungen  und  einfache  Fracturen  des  Kopfes  darstellen,  keiner 
anderen  Behandlung.  Freilich  kann  bei  ihnen  wie  bei  den  einfach 
eitrigen  Gelenkentzündyngen,  falls  shh  Jauchnng  und  gefährliche  AU- 
gerneinersrheinyngen  einstellen,  die  Resectio  huraeri  zu  einer  Lebens- 
frage werden,  indem  nian  mit  der  Re^ection  des  Kopfes  eine  möglichst 
breite  Eröflfnung  des  jauchigen  Gelenkabscesses  herbeiführt.  Aber  man 
vergesse  nur  nicht,  dass  eitrige  Gelenkentzündungen  an  sich  ausheilen 
können,  sogar  rait  raobilem  Gelenk,  und  dass  selbst  für  den  Fall  des 
Eintretens  von  Ankylose  das  Resultat  ein  nicht  zu  verachtendes  ist 
gegenüber  der  Unsicherheit,  in  welcher  wir  uns  jetzt  in  Beziehung  auf 
die  Erfolge  der  Resection  befinden.  Immerhin  kann  uns  diese  Unsicher- 
heit nicht  bestimmen,  mit  ihr  zu  zögern  in  Fällen ,  in  welchen  Theile 
des  Gelenkkopfs  als  Fremdkörper  in  der  Gelenkhöhle  liegen,  sei  es, 
dass  wir  es  mit  Necrose  nnd  Caries,  sei  es,  dass  wir  es  mit  Schuss- 
fractur  zu  thun  haben.  Irgend  erhebliche  Fracturschüsse  indiciren  in 
der  Regel  die  Resection,  falls  es  nicht  bei  einzelnen  abgesprengten 
Stücken  gelingt,  durch  Extraction  der  zertrümmerten  Theile  aus  der 
Gelenkhöhle  den  Eiterungsprocess  zu  coupiren.  Auch  die  Prognose  der 
bereits  eiternden  Verletzungen  wird  bei  consequenter  Durchführung  anti- 
septischer  Cautelen  erheblich  besser  werden,  und  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  wir  in  der  Folge  nicht  nur  bei  Schulterschüssen  die  Resection  ent- 
behrlich finden,  sondern  auch,  dass  wir  trotz  Knochenverletzung  noch 
eine  Anzahl  sehr  brauchbarer  Gelenke  erzielen  werden. 

Die  chronischen  Entzündungen  in  der  Schulter,  die  tuberculösen 
(fungösen  und  fungös-eitrigen)  ebenso  wie  die  Caries  sicca  des  Schulter- 
kopfs heilen  ebenfalls  nicht  ganz  selten  bei  der  eben  angegebenen  ein- 
fachen Behandlung.  Erfolgt  aber  die  Heilung  nicht  bald,  stellen  sich 
A bscesse  mit  Fistelbildung  ein,  so  kürzt  man  den  Process  nicht  nur 
durch  die  Rasectio  humeri  ah,  sondern  man  schafft  meist  auch  bessere 
Verhältnisse  für  die  spätere  functionelle  Brauchbarkeit  des  Armes.  Die 
Resection  verläuft  hei  Caries  sicca,  wenn  man  noch  das  Lister'sche 
Verfahren  dabei  anwendet^  so  gut,  die  Heilung  kann  eine  so  rasche 
sein,  dass  die  nicht  selten  heftigen  Schmerzen  alsbald  verschwinden, 
und  auch  das  functionelle  Resultat  doch  meist  ein  besseres  ist,  als 
ohne  Resection.  Sie  ist  im  Allgemeinen  auch  um  so  mehr  auszuführen, 
als  es  doch  durchaus  nicht  sicher  äst,  dass  die  Krankheit  innerhalb 
einiger  Jahre  ausheilt.  Ich  habe  Caries  sicca  noch  inj  8ten  Jahre  rese- 
cirt  und  dabei  verhältnissmässig  frische  Herderkrankungen  gefunden, 

Exarticulationen  im  Gelenk  wird  man  nur  bei  weitgehender 
Zertrümmerung,  bei  Maschinenverletzungen  mit  beträchtlicher  Verletzung 
der  Weich  theile,  bei  Granat  Verletzungen  der  Schulter  und  auch  hier  mit 
Auswahl  zu  machen  haben.  Doch  kann  man  auch  bei  weitgehender 
Caries  im  Schultergelenk  mit  vielfachen  Fistelbildungen  ausnahmsweise 
einmal  in  die  Lage  kommen,  zu  exarticuliren,  ebenso  wie  die  Caries 
carnosa  (siehe  oben)  nur  durch  Exarticulation  vollkommen  zu  be- 
seitigen ist 

§.  39,     Die  Achselhöhle  bietet  häufig  Symptome  von  Entzün- 
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Ed  Eiterung,  and  zwar  sieht  man  zum  grösseren  Theil  daselbst 
lene,  seltener  dahin  versenkte  Abscesse, 

I  Was  zunächst  die  Haut  der  fraglichen  Gegend  anbelangt,   so  dis- 

j       poQtren  die  reichlichen  Schweissdriisen   zu   der  Entstehung  von  Fu- 

I      rutikeln,    und    in    tnanf^hen    Fällen    tritt   eine    Furunculosis  der  ge- 

j      dachten  Gegend  in  multipler  Form  auf  (Hydradeniüs,  Verneuil),    Es 

j       bilden   sich  nach  und   narh  rine  Anzahl  von  kleinen,   in  der  Tiefe  der 

I       Haut  gelegenen,  meist  harten  Knoten.     Ein  Theil   von  ihnen   korarat  gar 

nicht  zur  Eiterung,   die  meisten  werden  zu  kleinen  A bscessen,  und  da 

noch  fortwährend  Nachschübe  eintreten,    so   kaim    narh   und   nach    die 

ganze  Haut   der  AchseÜiöhle   knotig  verdickt  werden.     Das  Leiden   ist 

I       schmerzhaft    und    zuweilen    langwierig.      Neben  Spaltung  der  Abscesse, 

]       eiacler  Reinigung  der  Acliselhöhle  und   sonsligen  locaien  antiphlogisti- 

I       scheo   und   desinficirenden   Mitteln ,    hat    zuweilen    der  Gebrauch   eine« 

Schwefelbades  (Fit ha)  oder  eines  iSoolbades  ^ute  Dienste  gethaii.    Uns 

hat    in    einem    Falle    die   Application    von  Sublirnatumsohlägen   Gutes 

geleistet. 

Sehr  häufig    geht    von    den   Drüsen    der  Achselhöhle    Phlegmone 
und  Abscessbildung  aus.    Eine  leichte  Verletzung  im  peripheren 
Lymphgebiet,  an  der  Hand,  den  Fingern,  eine  Fissur  an  der  Mamma, 
dient  als   Herd    für   entzündliche    Noxen,    welche   von   da   aus   In   das 
Lyinphgefösssystem  aufgenommen  werden,  und   falls  sie  nicht  sclion  in 
der  Cubitaldrüse  einen    Abscess   bewirken,    eine    oder  mehrere  Drüsen 
der  Achselhöhle  inficiren.     Man   fühlt   dann    bald   in  der  Achsel  einen 
'       harten  empCndlichen  Tumor;  der,  wenn  sich  Eilerung  einstellt,  entweder 
allmälig  nach  der  Haut  perforirt,  oder  vorher  die  Drüsenkapsel  durch- 
bricht  und   das  Gebiet   der  Achselhöhle  selbst  mit   Eiter  anfüllt.     So 
I       kann  also   die  ]j\  niphadeni tis   in   der  Achselhölilo  zur  Quelle  eines 
j       grossen  Abscesses  daselbst   werden.     Die  chronischen,  aus  Tuberculose 
der  Drüsen  liervorgehenden  Abscesse  zeigen  selten  die  Tendenz  zu  sol- 
L      eher  Ausbreitung.    Doch  giebt  es  auch  geschwulstartige  Tuberculose  der 
jfc Achselhöhle.    Die  gesammten,  mit  den  Gefässen  in  Beziehung  stehenden 
^■Drusen  erkranken  naib   und   nach  und   bilden  entweder  gegen  einander 
verschiebbare,  aus  ihrer  Kapsel  leicht  zu  lösende  Geschwülste,  oder  sie 
verkäsen,   verwachsen    mit   ihrer  Kapsel    und  der  ihrer  Nachbarn,    ver- 
eitern  dann  auch  wohl^  und  der  Eiter  bricht  nach  der  Haut  durch,   so 
dasa  die  Drüsen  mit  dieser  verwachsen.    So  entstehen  tuberculose  Drüsen- 
geschwure  und  Fisteln,     Auch   von   den  übrigen  Gebilden   der  Achsel- 
hohle  entwickelt  sich  in  seltenen  Fällen  eine  Phlegmone,  so  von  dem 
Bindegewebe  um  die  Gefässe  und  Nerven, 

Doch  hat  man  bei  einem  nicht  ganz  acut  entstandenen  Abscess^ 
welcher  die  Achselhöhle  füllt,  sofort  zu  denken  an  die  Möglichkeit  von 
versenkten  A bscessen.  Zur  Ausbreitung  entzündlicher  Processe  sind 
ja  die  Verhältnisse  in  der  Nähe  der  Achselhöhle  selir  günstig.  Wir 
haben  bereite  bei  der  Besprechung  der  Halsabscesse  hervorgehoben,  wie 
sich  die  supraclavicularen  Abscesse  mit  den  Gefässen  und  Nerven  unter 
Clavicula  und  Pectoralis  gern  nach  der  Achsel  versenken.  Ebenso  kön- 
nen seitlich  unter  dem  Pectoralis,  unter  dem  Lattssimus  gelegene,  theils 
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VOD  den  Rippen  ausgehende,  thoils  auch  aus  der  Brusthöhle  kommende 
Eiterungen  loit-ht  in  die  Aclisel  ^erathen,  und  das  Schulterblatt,  vor 
allern  die  L^'ost^a  subscapularis,  ebensowohl  wie  das  Seh ultcrgelenk, 
bieten  geeignete  Quellen  für  die  na^h  dem  fraglichen  Gebiet  fliessende 
Eiterung. 

Auf  diese  Verhältnisse  wäre  also  bei  der  Diagnose  dieser  Pro- 
eesse  Rüeksicht  zti  nehmen,  Pitha  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
sowohl  Aböcesse  als  Haeraalome  der  Achsel  höhle,  welche  der  Arterie 
auflagern,  pulsirr n  und  somit  ein  Aneurysma  vortäuschen  können. 

Die  Eröflfnung  der  verschiedenen  Abscesse  ist  mit  gehöriger  Be- 
rücksichtigung der  Lage  der  Achselgefässe  und  Nerven  vorzunehmen. 
Man  macht  ausgiebige  Incisionen,  welche  senkrecht  geführt  werden, 
und  legt  hei  Senkungen  Contraincisionen  an.  Zuweilen  dauert  die  Aus- 
heilung solcher  Eiteröngsherdo,  wenii  bereits  die  Muskeln  weit  abgelöst 
waren,  lange  Zeit,  und  es  sind  ausgedelinte  Spaltungen  nöthig,  ehe  sie 
zu  Stande  kommt. 

Die  tu  bereu  lösen  Drüsengeschwülste  entfernt  man,  wegen  der  Gefahr 
der  Allgemeininfection  und  der  langen  Dauer  der  Krankheit  für  den  fall, 
dass  sie  vereitern,  gern  so  lange  sie  mobil  geblieben  sind.  Sobald  sie 
verkäsen  und  mit  den  Nachbargebilden  verwachsen,  rauss  man  bei  ihrer 
Exstirpalion,  die  in  der  gleichen  Weise  gemacht  wird,  wie  die  Exstir- 
pation  der  carcitiösen  Achseldrüsen  (Bd.  11.  pag.  108),  reclit  vor- 
sichtig sein.  Sie  liegen  namlirh  zu  einem  grossen  Theil  um  die  Vene 
herum,  mit  welcher  sie  gern  verwachsen. 


son-  1 
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C.  Die  Neoi^la^men. 

§.  40.  Am  Schultergürtel  kommen  Lipome  häufig  vor,  und  beson- 
ders am  Schulterblatt  bietet  die  Entfernung  derseibeo  zuweilen  Schwie- 
rigkeiten dadurch,  dass  einzelne  Zapfen  der  Geschwulst  in  die  Tief<^ 
zwischen  die  Weichtheile,  die  Muskeln  eindringen.  Im  Deltoideus  sind 
ferner  zuweilen  Echinococcencysten  gefunden  und  operirt  worden. 

Die  Achselhöhle   macht   dem  Chirurgen   operativ    viel   zu   schaffen   | 
durch  die  dort  vorkommenden  Geschwülst«.    Die  grosse  Mehrzahl  der-  i 
selben  sind  secundäre  Drüsengeschwülste,  besonders  Carcinome,  welch» 
sich  bei  Brustkrebs  entwickeln.    Wir  haben  ihrer  bereits  bei  den  Krank- 
heiten   der   Brustdrüse    (Bd.  IL  pag.  82  u.  f.)    gedacht    und    dort    die? 
Methode   ihrer   Entfernung    samml    dem    Achselhöhlenfett    beschrieben. 
Aber  es  kommen  doch  auch  primäre  Achselhöhlengeschwülste  gar  nicht 
selten   vor  und   zwar  ganz   besonders   Lymphome,  tuberculöse  Drüsen- 
geschwülste (siehe  §  39  )  und  Lymphosarcome  in  ähnlicher  Art,  wie  wir 
dieselben  am  Hals  geschildert  haben;  ebenso  fmden  sich  auch  Sarcome, 
welche  mit  den  Gefassen  in  V^erbindung  stehen,  auch  Fibrome.    Seltener 
sah  man  grosse  Lipome  und  cavernöse  Tumoren.    Erstere  wachsen  dann 
auch   wohl   unter  die  nahe   liegenden    Muskeln    (PectoraÜs,  Latissiraus 
dorsi)  liinein.    Auch  Neurome  wurden  mehrfach  an  den  grossen  Nerven- 
stämmen, besonders  am  Medianus  gesehen   und  operirt,    Ihre  Exstirpa- 
tion  ist  immer  mit  den  Gefahren   der  Verletzung  der    grossen  Gefäss- 
und  Nervenstämme  verbunden. 
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CAVernöse  Lyraphangiomo  sind  in  dem  Gebiet  der  Achselhölilo 
off[>nl»ar  nirht  ganz,  seilen,  Ein  Theil  von  ihnen  ist  der  Exslirpation 
leicht  zugänglioli. 

Die  VcDc  ist  aIs  dos  ober fia4*h liehst  lif.*^enilc  Gefasa  am  meisten  ^fährdet. 
Weati  oijyi  bei  der  Operatiim  snlehcr  fieschwQlsic  in  ihrer  Nähe  arbeitet,  so  niuija 
sau  strta  iiiif  ihre  Verlct-zung  gc^nsst  scir».  da  das  Gcfllss  besonders  bei  groHseo 
Sttrei-iirrTi  TiHtf  .rtinclit,  dcF  ncschwulst  .mtic^t^n,  von  derselben  umwachsen  sein 
imil  den  kann,    ht  die  Xnw  vcrIKzt,  sn  ^werden  sofort  ein  oder 

incfej  t  giid  dAiiD  dopi'elt  unterbunden  (mit  IVitgut).     Die  Gefahr 

der  Dorrt!  Ächnolvene»  ja  auch  die  tielahr  der  Excision  grösserer  Stücke 

ailf  ärrs<  -riss.     Weder   droht    gloinbwie    bei    Durchschneidun)^  der 

Sdbtt  der  Hand^  noeh  anrh  ist  die  Soi^^e  wegen  der  Ent- 

Ml%i>  die   rcH]»,  Pyaemie,  sobald  man   aseptisch  operirt, 


f  41.    Aid  Schlüsselbein  entwickeln  sich  zuweilen  periostale 

und  Mveloidsarcotne.     Besonders  über  letztere  existiren  eine  Anzahl 

twi   BeobarTi  zum   Tbeil    unter    dem   Titel    von   Carcinom   des 

KooeiltflS*     i  fi  und  locale  Hyperostosen  wurden  öfter  beobachtet 

und  durch  Abtragung  der  Exostose,    oder  dureh  Resection  des  hyper- 

'>«itr»tis(*hen  Theils  des   Knochens  entfernt  (Lotzbeck),     Auch   wegen 

^  ir  oms*  des  Schlüsselbeins   ist   öfter  operirt,    bald   nur  ein  Theil  des 

Kl'  l'ri^,    bald  der  ganze  entfernt  worden.     Die  Operation  bietet  am 

'1    •  'n  Knochen  keine  Schwierigkeit,    Man  führt  einen  Schnitt  ent- 

\  seiner  ganzen   Lange,    trennt  das  Periost   und  hebt  dasselbe 

,..  4ei\  sich  inserirenden  Muskeln  auf  der  Vorder-  und  den  oberen 

uoterco  Flächen  vorsichtig  ab«    Dann  exartji'ulirt  man  im  Sterno- 

i     '        5enk,   hebt  dasselbe  mit  d*^r  Knochenzange  empor  und  lost 

>  Periost  auf  der  Hinterfläehe  mit  Messer  und  Elevator  bis 

Acrromiochiviculargelenk,   welches  nnan  schliesslich  durchschneidet 

iiTiger  wird  die  Operation  bei  einer  grossen,  das  Schlüsselbein 

eiDDebmcnden  Geschwulst.    Hier  ist  sei bstversiänd lieh  von  Periost- 

•-  *  '      lie  Rede,    Man  trennt  die  Muskeln  von  dem  geschwolle* 

iie  ab   und  hebt,  indem  man  auch  hier  das  Sternocla- 

K  exarticulirt,  die  Gesehwulst,  vorsichtig  sich  immer  an  ihre 

.uze  haltend  unri  dabei  Gefasse,  Pleura  und  Nerven  schonend, 

Ist  nur  ein  Theil  erkrankt»    so  trennt   man  den  Knochen  im 

:    '  1    an   der  Trennungsstelle  die   kranke  Seite  empor   und 

ilalls   die  TheÜe   auf  der  Uinterfläciie   bis  zu   dem  be- 

tiTlfetideii  Gelenk  und  zuletzt  dieses  selbst  ab. 

§.  42.     Die  Literatur  kennt  eine  ganze  Anzahl  von  Neubildungen 

am  Schulterblatt.     In  den  meisten  Fällen  gehen  dieselben  von  dem 

'     r    selbst   aus    und    verbreiten   sich   allmälig  über  das  ganze 

Knochens    und   der  von   ihm    entspringenden   Muskeln   und 

Biit  letstereo  nach  dem  Schultergelenk,  nach  der  Clavicula. 

Die  Enchundrome,  die  relativ  gutartigsten,  bleiben  verhältniss- 
ig lance  auf  umschriebene  Therle  des  Knochens   beschränkt,   und 
^ind    Fibroide.    die  vom  Periost  ausgingen,    mit  relativ  gut- 
Vürlauf  beschrieben.      Dagegen  verbreiten  sich  die  am  hauög- 
Torkommenden  Osteosarkoaie  zuweilen   rasch   als  weicher  Mark- 
i.f-**i»*,  über  den  SchullcrblattkÖrper  hinaus. 
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Darnach  ist  die  Prognose  dieser  Geschwülste  eine  je  nach  der 
klinischen  Best^haffenheit  und  deru  Verlauf  recht  verschiedene,  und  man 
kann  bald  durch  locale  Entfernung  der  Neubildung,  sei  es  mit,  sei  es 
ohne  einen  Theil  des  Knochens,  eine  vollständige  oder  wenigstens  eine 
lange  dauernde  Heilung  herbeiführen,  während  man  auch  noch  in  den 
schliinraen  Fällen  ioi  Stande  ist,  durch  Entfernung  des  ganzen  Sclmlter- 
bhitlcs,  mit  oder  ohne  Hinwegnahnie  des  Arms  und  eines  mehr  weniger 
grossen  Theils  des  Schlüsselbeins  eine  wenn  auch  meist  nicbt  lange 
dauernde  Heilung  her  he  izu  führen,  da  in  solchen  Fällen  Recidive  oder 
Metastasen  häufig  eintreten. 

Man  wiisste  schon  lange,  dass  eine  Ausreissung  des  Arms  sammt  dem  Schulter- 
blatt durch  Maschiiiengewalt  setir  wohl  günstig  verlaufen  kann.  Rogers  konnte  in 
der  LiLemtur  11  derartige  Fälle,  welche  heilten,  zusammenstellen.  Darauf  gestützt 
hat  Pian  au  eh  schon  froh  die  Entfernung  des  Schulterblatts  sammt  dem  Arm  bald 
wegen  Verletzung  (Schuss Verletzung,  Cummenyx  Itsoy),  bald  wegen  Geschwulsten 
vorgenommen.  Auch  partielle  Resectionen,  besonders  solche  des  Körpers  bis  zu  den 
Fortmtzen,  wurden,  diese  auch  bei  Caries  und  Neerose,  gemacht»  nicht  selten  so, 
dass  Collum  und  Acromion  sammt  dem  Arm  zuruckblieben.  Langen  heck  ent* 
femte  zuerst  lö55  das  gaji2e  Schultet hlatt  und  liess  den  Arm  zurück,  und  bald 
folgten  ähnliche  Operationen  (Syme  u.  AJ  wler  es  wurde  auch  noch  der  Humenu- 
kopf  resecirt.  Bei  einer  p'össeren  Anzahl  dieser  Upf^ralionen  wird  berichtet,  dass 
der  Arm  brauchbar  geblieben  sei* 

Rogers  hat  'M?  tlieils  partielle,  theils  totale  Exstirpationen  zum  Theil  mit  Ent- 
fernung des  Anns  zusammengestellt.  Es  starben  von  diesen  12  an  den  Folgen  der 
Operation.  >i  erla!^«n  ilem  RingrilT  mehr  oder  weniger  direct,  zum  Theil  der  Blutung, 
der  Erschöpfung,  dem  Shok,  dem  Luftcüihitt  in  die  Vene.  Da  gewiss  noch  eine 
Anzahl  unglücklicher  Fälle  nicht  herichtei  wurde,  RO  ist  die  Gefahr  der  Operation 
und  zwar  besonders  die  directe  Lebens i^^e fuhr  wohl  noch  grösser.  Am  besten  waren 
die  Resultate  nach  den  Operationen,  weh^he  wegen  Caries  oder  Necrose  »lusgefuhrt 
wurden.  Sowohl  aus  der  Arl>eit  von  Rogers  als  aus  den  neuesten  zusammcus teilen- 
den und  kritiseh-sirhtenden  Arbeiten  von  Adel  mann  und  Gies  geht  der  Vorrag 
der  Total rescction  vor  d^T  partiellen  hervor.  Eine  neuere  Zusammenst^Uting  von 
72  Fallen  rührt  von  Langenhagen  (Gaz.  des  hopitaui  1884  p.  2Ü2)  her. 

§.  4S.  Es  ist  wofil  kaum  jemals  gerechtfertigt,  eine  totale  Ent- 
fernung dos  Schulterblatts  wegen  Scliussverletzung  vorzunehraen. 
Ebeiisti  kommt  bei  Necrose  gewiss  fast  immer  niclit  die  Exbtirpation 
des  Sclmltcrljiatts,  sondern  die  Entfernung  des  Necrotischen  in  Frage, 
während  die  Fälle  von  Caries  fast  stets  von  den  Gelenkverbindungeö 
ausgeben  und  es  sieb  also  hier  meist  um  Entfernung  der  Gelenkfort- 
satze samrat  einem  Theil  des  HumeruSj  der  Clavicula  haudelL  Nur  in 
einigen  Fallen  wurde  auch  hier  die  ganze  Scapnla  entfernt,  wahrschein- 
lich iudem  sie  secundär  nach  Senkungsabscessen  von  dem  Gelenktheil 
aus  necroiisch  geworden  war.  Die  meisten  Partial-  und  Totaloperationen 
sind  aber  indieirt  durch  Neoplasmen  und  hier  muss  man  scheiden 
zwischen  partiellen  und  totalen  Resectionen  der  St'a()ula-  Bei 
beiden  kann  gb?iGhzeitig  eine  mehr  weniger  ausgedehnte  Entfernung  der 
mit  der  Scapula  in  Verbindung  stehenden  Skelettabschnitle  nöthig  wer- 
den, es  kann  durch  die  Krankheit  <lie  Entfernung  eines  Tlieils  oder  des 
ganzen  Schlüsselbeines,  es  kann  die  llesecüon  des  Oberarmkopfes  oder 
die  Entfernung  der  gesammten  oberen  Extremität  nothwendig  werden. 

Aus  der  kurz  oben  resumirteo  Statistik  geht  hervor,  dass  verhält- 
nissmässig  viele  der  Operirten   bald  an  den  dirccten  Folgen  der  Opera- 


^ 


i 


\i\.i    v/^p^tc»-       ^ 


AM  SCHLUESSELBEIN  UND 


I 


» 


pon  za  Grunde  gingen.  Die  Gefahr  liegt  wesentlich  in  der  Verletzung 
Jer  grossen  Gefässe,  und  raan  wird  gut  thun,  für  den  Fall,  dass  raan 
die  Scapula  öammt  dem  Arm  entfernen  will,  mit  der  Resection 
des  äusseren  Theils  der  Clavirula  uncl  dor  vürläufigon  Ligatur  der  Subcla- 
via, wie  es  Roser  angerathcii  hat,  zu  beginnco,  Esmarch  untrrband  in 
eJQem  Falle  auch  die  Vena  subclavia,  was  gewiss  oft  zweckniä.ssig  sein 
wird.  Die  Compression  der  Subclavia  gegen  die  erste  Rippe  ist  nicht 
sicher  und  zuweilen  wegen  der  Verdrängung  des  Gefässes  durch  die 
Geschwulst  überhaupt  nicht  möglich.  Da  die  Operation  meist  durch 
Neoplasmen  indicirt  ist,  so  handelt  es  sich  fast  nie  darum,  die  Mus- 
keln am  Schulterblaü  zu  erhalten. 

Von  den  verscbiedenen  möglichen  Schnittfahningen  scheint  die  von  Es* 
m&rob  geübte  rasch  ausführbar  und  sowohl  für  die  filiitstillung,  als  auch  für 
dea  späteren  Eiterabfluss  günstig.  Esmarch  unterband  zunächst  die  Gefässe 
(Arter.  und  Vena  subclavia)  nach  Resection  des  lateraleJi  Endes  der  Clavicuta. 
Dann  bildete  er  einen  grossen  vorderen  Hautlappen  und  durchschnitt  den  Pecto- 
nlis  Tor  der  Achselhöhle.  Die  Bildung  eines  grossen  hinteren  Hautlappens,  welcher 
bis  zur  Basis  des  Schulterblatts  zumckpräparirt  wurde,  ging  darauf  der  Ahtrennung 
simmtlicher  Schulterblatt  und  Rumpf  verbindenden  Muskeln  (Cucullaris,  Rbom- 
botdei^  Levator  anguli  scapulae  und  Serratns  anticus  major)  voraus.  Das  haupt- 
sieblicbe  Gefäss,  welches  noch  am  Schulterblatt  dnrchschnitten  wird,  ist  die  Arter. 
sabscapuiaris.  Bei  der  Esmarch 'sehen  Operation  mit  vorheriger  Ligator  der  Ge- 
fiase  bluteten  nur  wenige  Muskeläste. 

EHe  Eistirpation  des  Schulterblattes*  mit  Erhaltung  des  Armes 
lässt  sich  ebenfalls  zweckmäsyig  durch  Bildung  eines  Lappens  mit  oberer  Basis  vor- 
lusbmen.  Vom  Äcromiöclaricnlargeleuk  verläuft  ein  Schnitt  nach  hinten  unten  am 
AsilUrrand  dos  Schulterblattes  zum  unteren  WinkeL  und  hier  trifft  denselben  ein 
fwciter,  welcher,  oberhalb  d^  oberen  inneren  Winkels  beginnend,  längs  der  Basis 
nach  unten  verläuft.  Sind  die  Muskeln  nicht  mehr  erkrankt,  so  nimmt  man  sie  in 
den  Lappen,  welcher  von  unten  nach  oben  lospräparirt  winl,  die  Art.  su])rascapu- 
lijis  kann  man  an  der  Basis  des  Lappens  unterbinden,  ehe  sie  in  die  Fossa  supra- 
s|»]iAtai  geht  (Blichaux).  Jetzt  werden  die  Muskeln  von  den  Randern  abgetrennt 
imd  der  Knochen  von  unten  nach  oben  und  von  innen  nach  aussen  erhoben,  gelöst 
und  umgelegt.  Ist  man  hier  bis  an  den  Sebu!terblatthals  f^^elangt,  so  kann 
dieser  mit  der  Stichsäge  getrennt  werden,  um  womöglich  den  Gelenkfortsatz 
SAmmt  Acromion  xu  erhalten.  Im  entgegengesetzten  Falle  trennt  man  jetzt  das 
Gelenk  zwischen  Acromion  und  Clavicula  oder  nimmt  auch  nach  Umständen  noch 
ein  Stück  Schlüsselbein  fort.  Schliesslich  werden  die  zum  Oberarm  gehenden  Mus- 
keln und,  während  man  sich  mit  dem  Messer  bei  fortwährender  Auswäitsstülpnng 
der  Scapula,  welche  man  scharf  nach  hinten  zieht,  stets  am  Knochen  hält  (Scho- 
nung der  GeHLsse  und  Nennen!),  die  Kapselinsertion  getrennt.  Ganz  am  Ende 
kommt  die  Abtrennung  der  Muskeln  vom  Proc.  coracoideus.  Da  wo  keine  zu  giosse 
Gefahr  des  Recidivs  vorhanden,  ist  die  Schonung  des  Acromion  (Fergusson)  von 
Tortheil,  indem  die  Form  der  Schulter  dadurch  weit  besser  und  die  spätere  Brauch- 
barkeit des  Armes  erhöht  wird. 

Die  Vortheile  der  vorstehenden,  wesentlich  nach  Michaux  gegebenen  Methode 
sind  einleuchtend.  Nicht  der  kleinste  liegt  darin,  dass  raan  den  Lappen  leicht  fixiren 
und  die  Ausflussöffnungen  für  das  Secret  so  anbringen  kann,  dass  sich  dasselbe  gut 
entleert.  Auch  die  Resection  des  Schulterkopfes  kann  leicht  von  dem  vorderen  Schnitt 
ans  ¥OTgenommen  werden. 

Bei  einer  Partialresection  wählt  man  meist  einen  T-Schnitt,  dessen  horizon- 
taler Tbtni  je  nach  der  Lage  der  Geschwulst  bald  oben»  bald  unten  liegt.  Dann 
folgt  die  Loslösung *der  gesunden  Weichtheile.  Will  man  nur  das  Blatt  reseciren, 
90  erhebt  man  die  Scapula  von  innen  unten  nach  aussen  oben  und  schneidet  den 
Knochen  mit  der  Knochenscheere,  oder  man  nimmt  die  Stichsäge  zu  Hülfe.  Ebenso 
kann  die  Spina  sammt  dem  Acromion  leicht  entfernt  werden.  Die  Resection  bis 
som    cMrurpschen   Hais   wird  nach  Durchtrennung   des  Supra*    und  Infraspinatos 
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mit  der  Stichsäge  oder  auch  mit  der  Kettenaäge,  welche  mit  Hülfe  Tön  Nadel  mid 
F*a4eii  eingeführt  wtirde^  leicht  bewirkt,  dann  das  Schulterblatt  von  innen  nach 
aussen  umgeatülpt  ujid  die  Weichtheile  getrennt. 

Die  Resection  des  Gelenktheils    vom   Schulterblatt   bei  Gclenkerkrankaag   er- 
wähnen wir  dort 


Resectio  bomeri. 

§*  44.  Bei  den  vom  Humeruskopf  und  den  direct  anschliessen- 
den Theilen  des  Knochens  ausgehenden  Geschwülsten  —  meist  sind  es 
Myeloidsarcome  —  ist  nur  in  AusnahmofällGn  die  BesectioD  indicirt. 
Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  Exarticulation* 

Die  ResectioD  des  Humeruskopfes  ist  ausserdem  noch  bei 
einer  Reihe  der  bereits  besprochenen  Verletzungen  und  Entzündungen 
im  Schyltergelenk  geboten. 

Was  zunächst  die  ersteren  anbelangt,  so  indicirt  ein  Stich  in 
das  Gelenk,  ebensowenig  wie  ein  Schuss  mit  Klcingewehrprojectil,  der 
nur  die  Kapsel  aufriss  oder  dem  Kopf  eine  Rinne  beibrachte,  die  Re- 
sectioD,  Die  Möglichkeit  einer  Ausheilung  mit  Beweglichkeit  ist  für 
beide  Fälle  bewiesen.  Nor  sind  die  Eiterungsvorgäiige,  welche  sich  bei 
eitriger  Gelenkentzündung  entwickeln,  zuweilen  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse,  durch  die  vielfachen,  von  Seiton  der  am  Gelenk  sich  in- 
serirenden  Muskeln,  so  complicirter  Natur,  dass  die  Entfernung  des  in 
späterer  Zeit  an  sich  auch  meist  an  der  Oberfläche  desiruirten  Kopfes 
zum  Zweck  der  freieren  Eiterentleerung  nöthig  wird.  Es  ist  unzweifel- 
haft, dass  die  Operation  in  solchen  Fällen  nicht  selten  tebensretteod 
sein  kann.  Man  wird  also  zu  der  Operation  schreiten,  w^eun  die  Anti- 
sepsis ohne  Resection  zunächst  vergeblich  versucht  worden  ist,  und  nur 
in  den  allerschümmsten  Fällen  sofort  reseciren. 

In  den  gedachten  Fällen  ist  also  mindestens  nie  primär  zu  re- 
seciren. Es  fragt  sich  aber,  wie  weit  man  die  conservirende  Methode 
bei  Gelenkschüsseii  überhaupt  ausdehnen  soll.  Da  man  nur  selten  in 
die  Lage  kommt,  die  Diagnose  eines  Gelenkschusses  der  Schulter  mit 
massiger  Splitterung  des  Kopfes  sofort  zu  machen,  so  hat  die  Frage^ 
ob  man  in  solchen  Fällen  primär  reseciren  soll,  zunächst  keine  grosse 
practische  Bedeutung.  Wir  wissen  aber,  dass  derartige  Verletzungen, 
zum  Theil  nach  Extraction  von  Knochentheilen,  zuweilen  mit  beweg- 
lichem Gelenk,  meist  indess  mit  Ankylose,  conservativ  heilen  können. 
Bei  ihnen  kann  sich  also  später  noch  "die  Nothwendigkeit  der  Resection 
herausstellen;  letztere  wird  aber  sofort  nothwendig,  wenn  ausgedehnte 
Zertrümmerung  durch  Gewehrprojectil  oder  Granatschuss  vorliegt. 

Wir  haben  schon  angedeutet,  dass  in  der  Folge  bei  sämratlichen 
Verletzungen  der  Schulter  die  Prognose  sich  viel  besser  gestalten  und 
die  Resection  noch  mehr  zurückgedrängt  werden  wird.  Es  werden  nicht 
•nur  zweifelhafte  Schultcrverletzungen  unter  dem  Schutz  des  antisepti- 
schen Verfahrens  bei  weitem  häufiger  ohne  Eiterung  verlaufen,  sondera 
wir  sind  auch  in  der  Lage,  die  Diagnose,  ob  eine  Schulterverletzang 
vorliegt  oder  nicht,  weit  bestimmter  zu  machen.  Unter  dem  Schal/ 
des  antiseptischen  Verfahrens  gehen  wir  dem  Gelenkstich,  der  peaetri- 
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readen  Kugel  nach,  wir  drainiren  das  Gelenk,  wenn  es  verletzt  ist, 
wir  entiemen  die  eingedrungene  Kugel  oder  abgesprengte  Stücke  dea. 
Eopfes  tißd  garaDtiren  durch  die  Nachbehandlung  den  reactionslosen 
Vcrlaut  Ist  bereits  Eiterung  eingetreten,  so  suchen  wir  auch  hier  die 
Verletzung  in  ihrem  Verlauf  zu  ergründen,  wir  desinficiren  das  Gelenk, 
legea  Drains  ein  und  bewirken  durch  wiederholte  Desinfection^  durch 
ttitiseptischen  Verband,  dass  die  Eiterung  bald  versiegt  und  die  Gelenk- 
fmction  erhalten  bleibt. 

Die  Berechtij^ung  der  SchuUerresectiöu  ebenso  wie  die  der  meisten  anderen 
Rttectinocn  wegen  Scbuss Verletzung  im  Kriese  gilt  heut  zu  Tage  vielen  Chirurgen 
ömJI  aicJit  ab  erwiesen.  Was  xunäch.st  die  MortalitätsresuUate  anbelangt,  so 
«CgigM  die  Ton  Otis  gegebene  Zu^iammeastellnng  der  Resectionen  wegen  Schnss- 
firiitraiM  aus  dem  amerikanischen  Kriege  für  die  primäre  ßeseelion  eine  Sterblich- 
Ml  TKiBÄl.OG  pCi,,  für  die  intermediäre  4rj,4  und  für  die  secundäre  29,^.  Eine 
tellung  der  Resectionen  aus  den  europäischen  Kriegen  seit  1848  zeigt 
MArtehtit  von  42^ü  pCt.  Wenn  demnach  die  Zahl  der  Todesfälle  in  der  Zeit, 
ete  aUiB  u'  h  operü'tev schon  sehr  gross  war,  so  hat  sieb  weiter,  seit  Hannover 

die  Eesnl  n   den  Sehleswig-Holsteinscben  Kriegen   von  deatscbcr  Seite  vor- 

fucü    '  n   einer  Prüfung   unterwarf,    die   Aufmerksamkeit   aller  An- 

ntid  Gr  r  Operationen  auf  die  Prüfung  der  schliesslicben  functio- 

BAlleii  BesuiL^it  uer  Gelenkresectionen  gerichtet.  Das  Material,  welches  unser 
letiler  grosser  Krieg  mit  Frankreich  geliefen  hat,  ist  noch  nicht  so  gesichtet,  dass 
Enischeidung  in  dieser  Frage  geben  kann. 
Waa  speciell  die  Schulter  anbelangt,  so  handelt  es  sich  darum  festzustellen: 
I)  Wie  oft  kommt  es  vor,  dass  das  Schultergelenk  selbst  functionell  brauchbar 
d.  b.  dass  abgesehen  von  der  Schulterblattelevation  auch  noch  die  Klevatiou 
AiM-,..v  im  <:.  t..,^t^  beides  zusammen  bis  zur  Vertikalen  möglich  ist? 

inmt  es  zu  Ankylose  und  wie  steht  es  mit  der  Brauchbarkeit  der 
e  lenke  ? 

u  Schlottergelenk?  Dazu  käme  dann  die  Frage:  ob  es  in  dor 
>  bei  Ankylose   wie   bei   Schlottergelenk   gleichzeitig  die 
fmnie   Bitreinitat,   insbesondere^  auch    die    Hand    mehr  oder   weniger 
nnbrAtiehbar,  einer  paralytischen  Extremität  ähnlich  würde? 

Wean  nun  alle  diese  sub  2.  und  3.  angeführten  Nachtheile  so  häufig  vorkom- 
noi«  dum  wurde  doch  angesichts  der  überraschend  schlimmen  Resultate  darnach 
IB  ianelMa  sein,  wixlurch  sie  herbeigeführt  würden,  und  es  müsste  schliesslich  ver- 
gtiAim  Verden,  ob  denn  bei  conservativer  Behandlung  der  gleich  schlimmen 
liUe  bösere  Resultate  quoad  \itam  et  functionem  herauskämen* 

Bs  bedarf  geringer  Einsicht,  um  zu  verstehen,  dass  eine  Entscheidung  aller  dieser 
d«reh  da»  Material  unserer  letzten  Kriege  auch  bei  genauer  Untersuchung 
ekr  SU  erwarten  ist,  um  so  mehr,  wenn  mau  bedenkt,  dass  bis  zum  Schluss 
iet  liiwitlditÄtauulersuchungcn  der  Verletzte  materielle  Gründe  hat,  für  die  Brauch- 
b^rUt  «elfies  Gliedes  nichts  zu  thun  und  die  Unbrauchbarkeit  dem  untersuchen- 
Atm  kai  men&ber  zu  übertreiben. 

8i  im  feöt,  und  Langenbeck's  Mittheilungen  haben  dies  in  der  leisten 
2«il  inrieaeD.  da«*»  auch  nach  ausgiebigen  Resectionen  wegen  Schi  '  *  ^ing  ein 

fiMi  foU  bfMiehbareH  Glied  erhielt  werden  kann.     In  Gleichem  ist  -  ^selbst 

hm  Ajügrlose,  welche  übrigens  selti^n  ist,  ebenso  wie  bei  massigem  .-i  ui  iLrgelenk» 
Tofdenm  und  Hand  noch  recht  wohl  brauchbiir  sein  können.  Suchen  wir  nun 
^mA  den  Ursachen,  warum  es  in  den  unzweifelhaft  häuligen  Fallen  von  unbrauüh- 
brauchbaren  Extremitäten  zu  diesem  traurigen  Resultat  gekom- 
,  -I ..jivireu  und  zum  Theil  nachweisbaren  Gründe  mancherlei* 
der  Operatii>u  viel  Einfiuss  auf  den  Enderfolg.  Aber 
-  :.  ur  hat  einen  sehr  erheblichen  Einfluss  auf  den  schliess- 
Langenbeok    hat    in    ubenseugender    Weise    nachgewiesen. 

dM0   4te    _  ier    iir.diwiri'litren    frühzeitigen    Uebung,    wie    der    sonstigen 

ttlfiiBttSel,  welche  wir  bei  en  Muskeln  in  Anwendung  bringen,  der  Klck- 

•,  w*,  vwn  der  wn      ^       -ten  Bedeutung  ist    Die  luactivitätspara- 
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lyae,  welche  eintritt,  wenn  der  rcaecirte  Ann  yiele  MoDate  lang  unbeweglich  in 
einer  Mitella  oder  Kapsel  getragen  wird,  sollte  lieinem  Chirurgen  aufHlUig  sein,  \i\ 
dieser  Richtung  hat  die  Indulenz  der  Chimrgen  wie  nicht  minder  die  der  Pati«.'nlen 
viel  gesiiadi^.  Am  schlagendsten  zeigen  sich  die  Unterschiede  der  fanctionellen 
ßraachbarkeit  hei  Menschen,  welche,  den  gebildeten  Standen  angehörend,  selbst  das 
Interesse  hatten,  den  Vorsehriften  des  Arztes  in  Beziehung  auf  Uebung  ihres  Armes 
fleissig  nachzuJiomnien ,  im  Gegensatz  zu  den  gemeinen  Soldaten»  die,  solche  unbe- 
quemen Uebungen  ihres  Gliedes  füj"  unnöthig  erachtend,  nicht  selbst  bei  der  schwii»- 
rigen  Nachcur  miihalfeu. 

Das  geht  aber  aua  einer  Anzahl  von  Beobachtungen  henror,  dass  auch  bei 
weitgehenden  Zertrümmungen  Resection  noch  möglich  und  functionelle  Brauchbar- 
keit zu  erwarten  ist.  Erzählt  doch  Langen  heck  einen  Fall  von  Resection  de» 
Oberannkopfes»  bei  welchem  später  die  necrolisch  gewordene  Humemsdtaphyse  ei- 
tr&hirt,  und  schliesslich  das  Ellbogengelenk  resecirt,  uufi  dcMjh  nc^ch  eine  gute  Brauch* 
barkeit  der  Hand,  des  Ellbogengelenks  nnd  der  Schulter  erhalten  wunJe, 

Für  eine  grosse  Anzahl  schwerer  Falle  wurde  ea  tiiuh  handelo  um 
die  Frage,  ob  Resection  oder  Exarticolationj  ond  es  ist  uns  doch  nicht 
einen  Augenblick  zweilelhaft,  dass  weder  Chirurg  noch  Verletzter  bei 
übrigens  ziemlich  gleichen  Mortalitätsprocenten  den  Versuch  zur  Erhal- 
tung des  Arms  machen  würde,  auch  wenn  es  wirklich  unwiderleglich 
fest  stände,  dass  trotz  aller  Vorsicht  in  der  Wahl  der  richtigen  Ope- 
rations- nnd  Nachbehandlungsmethodo  eine  Anzahl  von  Gliedern  nar 
in  geringem  Grade  brauchbar  würde. 

Die  Erzielung  eines  activ  mobilen  Gelenks  nach  Schul terresection  ist 
aber  gewiss  eine  wesentliche  Frage.  Sie  ist  anch  wesentlich  mass- 
gebend für  die  Indication  zur  liesection  bei  Caries  sicca,  Fälle  von 
Caries  sicca  verlaufen  häuQg  spontan  und  endigen  mit  Ankylose.  Die 
Resection  kürzt  den  Verlauf  ab  und  erraöglirht  eine  bewcglifho  Gelenk- 
verbindung. Die  übrigen,  tuberculösen  Gelenkentzündungen  heilen  rascher 
aus  und  sind  bei  guter  Nachbehandlung  doch  auch  von  besserer  ftinctio- 
neller  Prognose,  wenn  sie  resecirt  werden.  Bei  ihnen,  wie  aurh  bei 
der  Caries  sicca  kommt  übrigens  auch  die  Friige  in  Betracht,  dass 
man  mit  der  Entfernung  des  tuberculösen  Herdes  in  der  Schulter  die  « 
von  hier  aus  resultirende  Gefahr  der  allgemeinen  Infection  hinweg-  I 
schafft.  Insbesondere  sind  Resectionen,  welche  den  Verlauf  abkürzen, 
hier  oft  indicirt  bei  tuberculööen  oder  der  Tuberculüse  verdächtigen 
Personen.  Die  Ausschabung  des  Gelenks  ist  bei  der  geringen  Zugiing- 
lichkeit  desselben  für  die  granulircnden  Processe  weniger  anwendbar 
(Volk mann).  Dass  acute  Gelenkeiterungen  unter  besonderen  Umstän- 
den die  Resection  verlangen  können,  haben  wir  bereits  bemerkt.  Eine 
heut  schwer  zu  beantwortende  Frage  ist,  ob  man  ein  ankylotisches 
Schultergelonk  reseciren  soll,  um  ein  bewegliches  zu  erzielen.  Wenn 
auch  Erfolge  in  der  Richtung  erreicht  sind,  so  ist  es  doch  gewagt»  diese 
Indication  als  allgemein  gültige  zu  empfehlen.  Die  Resection  bei  irrepo- 
nibler  Luxation  halten  wir  ynter  dem  Schutz  des  antiseptischen  Verfah* 
rens  nicht  nur  für  indicirt,  falls  sich  Zeichen  von  Paralyse  durch  Druck 
des  luxirten  Kopfes  auf  die  Nerven  des  Arms  einstellen,  sondern  wir 
sind  auch  der  Ansicht,  dass  die  meisten  Luxirten  dorcl»  die  ResectioD 
nur  gewinnen  können, 

§,  45*     In  Deutschland   hat   man  sich   wohl  allgemein   dahin  ge- 
einigt, die  Resection  der  Schulter,   wenn  nicht  ganz  besondere,  in  der 
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lArt  der  Verletzung  gelegene  Gründe  daza  zwingen,  durch  einen  Längs- 
|srhnitt  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks  auszunihren.     Wohl  an  keinem 
^Gelenk   hat  die   Erhaltung  der  arthrodialen   Muskeln  so    viel   Einfluss 
luf  die  Haltung  des  Gelenks  als  hier,   wie  aus  unserer  anatomischen 
|Be6precliang  (§.   18.)  leicht  ersichtlich  ist.     Daraus  geht   aber  hervor, 
'dass  der  Längsschnitt  nur  dann   seine   volle  Bedeutung  hat,    wenn   er 
als   Voract  der  sabperiostalen    oder   besser  der    subcapsulärperiostalen 
Methode,  also  der  Methode  dient,  bei  welcher  auch  die  Kapsel  längs  ein- 
geschnitten und  Kapselinsertion  sammt  den  sich  an  sie  und  das  benach- 
barte Periost  inserirenden  Muskeln  und  das  Periost  selbst  so  weit,  als 
man  reseciren  will,  von  dem  Knochen  losgeschält  werden,  so  dass  nach 
Entfernung  des  Gelenkkopfs  der  leere   Gelenkbeutel   mit  allen    seinen 
Adnexen  zurückbleibt.    Es  lässt  sich  kaum  noch  der  Fall  denken,  —  es 
sei  denn,  dass  die  Weichiheile  und  die  Kapselinsertion  derselben  zerstört 
wären,  —  in  welchem  es  zweckmässiger  wäre,  mit  querer  Durchschnei- 
dung der  Kapsel  zu  ojimren. 

Die  letztere  Operation  an  sich  ist  an  der  Leiche  einfach  genug.  Wenn  man  die 
Bicepssehne  nicht  scheinen  will,  so  führt  man  zunächst  einen  Längsschnitt,  der  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  dem  Acromialende  der  Clavicala  nnd  Proc.  coracoideua  be- 
ginnend, hart  an  der  Ciavicula  sofort  bi.^  xiuf  das  Gelenk  vordrin^  und  den  Del- 
toideus  gleichzeitig  mit  der  Haut  spaltend  in  der  Ansdehniing  von  r> — 10  Ctm.  gerarle 
nach  abwaxts  verlauf U  Man  kann  dann  mit  drei  wohlgefnhrten  Schnitten  auf  die 
Kapsel  und  die  Insertion  der  cap^ulären  Muskeln  die  Resection  bis  zur  Luxation  des 


Armes  nach  vom  vollenden.    Die  drei  Schnitte  formiren  zusammen  ein 
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wird  hei  Aussenrotation  auf  die  InnenhäJfte  ätr  Kapsel  und  die  sieb  dort  inserirende 
Sehne  des  Subscapulans  {geführt.  Dann  rotirt  der  Assistent  den  Arm  nach  innen, 
und  CS  folgt  der  Kapsel-  und  Muskelachnilt  auf  die  Sehneu  des  Supraspinatus,  In- 
frmspiniitas  und  Teres  minor,  und  jetzt  fehlt  nur  noch  der  obere  quere  Yerbindungs- 
sehnitt,  welcher  die  Kapstjl  an  ihrer  oberen  Insertion  so  trennt,  dass  zugleich  das 
Lig.  coracnhumerale  mit  abgelost  wird.  Alle  Schnitte  werden  pegen  die  Theile  unÄ 
den  darunter  liegenden  Gelenkkopf  so  geführt,  als  wollte  man  den  Kopf  selbst  senk- 
reeht  spalten.  De^nn  folgt  Lusation  nach  vom^  Abtrennung  der  hinteren  Kapaelwand 
Hiid  AbsÄgung  des  Kopfes  mit  Bogen-  oder  Stichsäge. 

Die  subeapsuläre  Resektion  betrachten  wir  als  das  Normal- 
Verfahren.  Wir  richten  uns  in  ihrer  Beschreibung  im  Wesentliehea  nach 
den  Vorschriften  Langen beck'e. 

Der  zu  Rosecirende  liegt  auf  dem  Rücken,   während  die  Schulter 

durch  ein  Kissen  gehoben   ist  und   der  Ärna    so   rotirt  wird,   dass  der 

usscre  Condylus  aufwärts  steht.     Die  Operation  wird  unter  antisepti- 

hen  Cantelen  nach  gehöriger  Reinigung  des  Operationsfeldes,  Rasiren 

der  Haare  in  der  Achelhohle  u,  s.  w,  vorgenommen. 

Der  Hautschnitt  beginnt  vom  Acroraion  und  zwar  direct  vor  der 
Gelenkverbindung  desselben  mit  dem  Schlüssel  bei  n>  Er  verläuft  in  ge- 
rader Richtung  nach  ynten  über  die  Vorderfläcbe  der  Schulter  in  der 
Läoge  von  6—10  Ctm.  Man  trennt  entweder  mit  demselben  Schnitt 
sofort  jiüch  den  MuscuL  deltoideus  in  der  gleichen  Richtung  zwischen 
seinen  Bündeln,  oder  man  führt  erst  nach  vollendetem  Hautschnitt  in 
derselben  Lange  und  Richtung  die  Trennung  des  Muskels  bis  zu  der 
Gelenkkapsel  aus.  Dann  spaltet  man  die  Kapsel  vom  Sulcus  intortuber- 
cularis  bis  zum  oberen  Rande  der  Gelenkpfanne,  indem  man  die  Sehne 
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des  Biceps  schont.  Will  man,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist,  den 
Gelenkkopf  sammt  den  Tuberculis  reseciren,  so  führt  naan  jetzt 
am  inneren  Rande  des  Sulcus  iiitertubercularis  einen  Längsschnitt  mit 
einem  derben  Reöectionsniesser.  In  diesen  Schnitt  set/i  man,  soweit  das 
Periost  reicht,  das  Elevatoriura  mit  seiner  Spitze,  die  letztere  immer 
am  Knochen  haltend,  ein  und  hebelt  das  Periost  vom  inneren  Thetl  des 
Halses  unterhalb  des  Tuberculnm  minus  ab.  Auf  diesem  selbst 
müssen  die  sich  in  den  Knochen  inserirenden  Sehnenfasern  des  Sub- 
scapularis  mit  Pincette  und  Knochenmesser  so  abgetrennt  werden, 
dass  sie  mit  dem  vorher  gelösten  Periost  einerseits  und  mit  der 
vom  anatomischen  Hals  jetzt  in  gleicher  Weise  abzutrennenden  fibrö- 
sen Kapset  vollständig  in  Verbindung  bleiben.  Während 
man  sich  so  in  der  ganzen  Fläche  der  Axillarseite  des  Knochens 
nähert,  bald  mit  dem  Mes.ser,  bald,  wenn  es  nur  gilt,  Periost  ab- 
zuhebein, mit  dem  Elevatoriura  arbeilend,  wird  der  Arm  mehr  und 
mehr  nach  aussen  rotirt,  Ist  man  hier  bis  zur  Axillarseite  vorgedrun- 
gen, so  hebt  man  Jetzt  zunächst  die  Bicepssehne  aus  dem  SuJcus  inter- 
tubercularis  heraus  und  versenkt  sie  bei  leichter  Rotation  des  Arms 
nach  aussen  nach  der  Innenseite  des  Gelenks. 

Nun  beginnt  man  in  gleicher  Weise  die  Lösung  der  periostalcap- 
sulären  Schale  von  der  Aussenseite  des  Gelenkkopfs,  vom  Tubercuh 
majus.  Nach  einem  Einsrhnitt  am  äusseren  Rande  des  Sulcus  parallel 
demselben,  löst  man  zunächst  das  hier  sehr  dünne  Periost  am  chirur* 
gischen  Hals  mit  dem  Elevatorinm.  Mehr  nach  oben  kommt  die  In- 
sertion der  drei  hinteren  Kapselmuskeln  in  das  Tuberculum  majus,  und 
ganz  nach  oben  schliesst  sich  die  Insertion  der  Kapsel  an.  Hier  muss 
man  auch  wieder  das  Messer  und  die  Pincette  zu  Hülfe  nehmen,  um 
beide  Tlieilc  vom  Knothen  abzuschälen  und  in  Continuität  mit  dem 
Periost  zu  erhalten.  Dabei  wird,  während  man  sich  mehr  und  mehr 
nach  hinten  herum  der  axillaren  Seite  nähert,  der  Arm  nach  innen 
rotirt.  Sobald  die  Muskelansätze  ond  die  Kapsel  getrennt  sind,  lässt 
sich  der  Kopf  luxiren  und  absägen.  Er  wird  während  des  Sägens  am 
besten  mit  der  Hand  fixirt-  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man  auch  eine 
besondere  Hakenzange,  wie  die  von  Langenbeck  construirte,  gebrauchen, 
Langenbeck  benutzt  auch  zum  Fixiren  des  abgeschossenen  Kopfes  einen 
seiner  scharfen  Wundhaken,  welche  auch  znm  Auseinanderhalten  der 
Theile  gebraucht  werden» 

Genügt  es,  den  Gelenkkopf  am  anatomischen  Hals  zu  trennen,  so 
löst  man  von  der  Kapselwunde  aus  die  Kapselinsertion  so  weit 
vom  Knochen,  dass  man  mit  einer  Ketten-  oder  Stichsäge  an  den 
Kopf,  welcher  hier  nicht  luxirt  werden  kann,  heranzukommen  im 
Stande  ist. 

Nach  Entfernyng  des  Kopfs  untersucht  man  die  Pfanne  und  trägt 
kranke  Theile  mit  einem  derben  scharfen  LötTel,  mit  der  schneiden- 
den Zange,  mit  der  Sliehsäge,  mit  Meissel  und  Hammer  ab.  Für  den 
Fall,  dass  man  bei  Gelenktuberculose  resecirt,  werden  darauf  die  kran- 
ken Theile  der  Synovialis  mit  dem  scharfen  Löffel,  mit  Pincette  und 
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Scheere  sorgfältig  eütfernt.  Ehe  die  Wunde  nach  nochmaliger  Aus- 
waschung mit  Carbolsäurelösung  geschlossen  wird,  schneidet  raan  gegen- 
über der  tiefsten  Stelle  des  Gelenksackes  auf  der  Hinterfläche  der 
Schalter  eine  kleine  Hautwunde,  durch  welche  raan  eine  geschlossene 
Komzange  langsam  bohrend  nach  der  VYuiidhöhlc  einführt,  so  dass 
dieselbe  direct  vor  dem  Scapulargelcnktheil  zura  Vorschein  kommt 
Die  Kornzange  wird,  sobald  sie  in  den  Gelcnkraum  eingedrungen  ist, 
geöffnet  und  dadunh  die  Wunde  so  erweitert,  dass  raan  ein  starkes 
Dramrohr  einführen  kann.  Dieses  besorgt  für  die  erste  Zeit,  wo 
der  Kranke  liegt,  den  Ausfluss  des  Secrets  ara  besten.  Darauf 
wird  die  Schnittwunde  vereinigt  und  in  ihrer  Mitte  wie  am  unteren 
Ende  ebenfalls  ein  Drainrohr  eingelegt. 

Bei  der  jetzt  üblichen  Anwendung  von  Jodoform  ist  die 
Herstellung  des  hinteren  Drainlochs  indess  nicht  so  nothwendig.  Die 
Secretion  ist  so  gering,  dass  auch  ohne  diese  Oeffnung  eine  Ver- 
haJtoDg  nicht  eintritt. 

i>er  S<!hnitt  bat  bei  seiDer  soostigen  Vortrefflichkeit  döch  eine  R«ibe  von  Nach- 
theüen.  Zuiiiichst  verletzt  er  den  Deltoideus  gerade  an  der  Stelle,  deren  Integrität 
für  die  spätere  Function  des  Muskels  sehr  wesentlich  ist;  und  da  Primärheilung  nicht 
immer  eintritt,  so  entsteht  hier  zuweilen  eine  eingexogeiie,  der  liewegung  schadende 
Narbe.  Verläuft  der  Schnitt  weit  nach  ujiteii,  so  trennt  er  dazu  den  Nerv,  axillaris, 
und  zwar  da,  wo  der  Stamm  desselben  noch  sehr  derb  ist. 

Falls  man  mit  der  Resection  nicht  über  den  chirurgischen  Uals  hinausgeht, 
lässt  sich  der  grt^ssere  Theil  der  besprochenen  Nachtheile  vermeiden,  wenn  man 
das  Gelenk  von  der  hinteren  Seite  blosslegt.  Der  xu  operirende  Kranke 
wird  auf  die  gesunde  Seite  gelegt  und  der  am  Ellbogen  gebeugte  Arm  so  nach  aussen 
rotirt.  dass  der  Condylus  extern,  etwas  nach  hinten  steht.  Dann  führt  man  einen 
Längsschnitt  von  ^ — 8  Ctm.  gerade  nach  unten  vom  hinteren  Rand  des  Acromion 
und  zwar  von  der  als  prominirende  Ecke  deutlich  vorsprini^enden  Umbiegungsstelle 
desselben  nach  vom.  Man  durchsrhneidet  den  hinteren  Theil  des  Deltoideus  und 
dringt  oben  hinten  unter  dem  Acromion  sofort  durch  die  Kapsel  in  das  Gelenk, 
Bei  der  oben  bezeichneten  Rotation  des  Arms  nach  aussen  und  etwas  hinten  steht 
nun  etwa  die  Mitte  des  Tubercutura  majus  in  der  Schnittlinie.  Von  hier  aus  Tost 
man  bei  fortgesetzter  Rotation  nach  aussen  die  Möskeln  und  am  unteren  Rand  das 
Periost  mit  Elevator.,  Messer  und  Piocette.  So  kommt  man  all  mal  ig  über  den 
Suicus  bicipital.  hinaus,  und  man  löst  auch  hier  den  Subscapularis  und  das 
Periost  ab,  wäis  ganz  wohl  gelingt,  wcnu  mau  darauf  achtet,  die  Kapselinsertion 
im  (lanxen  abzutrennen.  Sodann  rotirt  man  den  Arm  wieder  xurück  mehr  und 
mehr  nach  innen  und  löst  dabei  die  hinteren  Muskebi  sammt  dem  Periost  und  der 
Kapselinsertion  los.  Schliesslich  wird  der  Arm  nach  vorn  bewegt  und  adducirt, 
durch  einen  Druck  auf  den  Ellbogen  über  den  hinteren  Pfannenrand  hinaus  loiirt 
and  abgesägt.     Die  Uperation  gelingt  au  der  Leiche   ganz  gut.     Auch  am  Lebenden 

ich    sie  mehrmals  ausgeführt,    kann  tndess  über   das  Schiussresultat  Nichta 
chten. 

Für  den  Fall,  dass  man  bei  Luxatio  humeri  den  luxirten  Kopf  ent- 
fernen wollte,  hat  Maisonneuve  einen  von  der  Anssenseite  des  Proc.  coracoides 
in  dem  Zwischenraum  zwischen  Deltoideus  und  Pect,  major  verlaufenden  Schnitt 
empfohlen,  v.  Langenbeck  hat,  gestützt  auf  die  Thatsache,  dass  die  Gefasse  bei 
axillärer  Luxation  medianwärts  und  nach  hinten  gedrängt  sind  und  auf  die  weitere, 
dskss  der  Kopf  von  der  Achselhöhle  aus  am  leichtesten  zugänglich  erscheint,  einen 
SehnitT  am  inneren  Hand  des  Coracobrachialis  in  derselben  Art,  wie  er  für  die 
Cnterbiiidung  der  Axiüararterie  geübt  wird,  empfohlen.  KrÖnlein  (Supl.  Bd.  zu 
Lange nbeck 's  Arch.,  Bd.  26.  p.  374)  empfiehlt  auch  für  die  Luiatio  subcoraeoidea 
den  Schnitt  an  dieser   Stelle  zu  führen,  da  auch   hier   die   Gefasse  nach    hinten 
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verschoben  und  der  Kopf  von  da  aas  am  besten  zugänglich  sei.  Der  Schnitt,  wel- 
chen ich  in  mehreren  Fällen  machte,  verlief  von  dem  verrenkten  Kopf  auf  die 
Vorderseite  des  Gelenlcs  nach  unten.  Ich  pog  zwischen  den  Muskelhündeln  ein,  ohne 
solche  zn  durchschneiden.  Nach  unten  wurde  der  Schnitt  etwas  langer  gefuhrt  und 
hot  beide  Male  hinreichend  Raum  für  die  Ausführung  der  Operation.  Kopf  and 
Pfanne  waren  gleich  gut  zugänglich. 

Die  Rcsectio  hymeri  wird  selbstverständlich  unter  antiseptischen 
Cautelen  und  mit  nachfolgendem  antiseptischen  Verband  ausgeführt. 
Bei  tuberculoscr  Entzündung  empfiehlt  es  sich  vor  der  Naht  und 
Drainirung  in  die  alte  Gelenkhöhie  Jodoform  einzupudern^  da  offen- 
bar die  Heilung  rascher  und  glatter  unter  dem  Schutz  dieses 
Antisepticums  vor  sich  geht.  Auf  die  Resectionswunde  und  über 
dieselbe  hinaus  bis  zum  Ellbogen  und  oben  zum  Nacken  hin  legt 
Dian  reichlich  ungeordnete  Gaze,  In  die  Achsel  applicirt  man  einen 
dicken  Ballen  derselben,  um  den  Huraerus  auswärts  zu  drangen.  Der 
List  er 'sehe  Deck  verband  umgreift  den  Oberarm,  das  Ellbogeogeletik 
und  die  Hälfle  des  Thorax  hinten  bis  über  die  Wirbelsäule  hinaus* 
Der  Arm  wird  in  eine  Mitelia  und  hinter  denselben  ein  Spreukissen 
gelegt  Ich  habe  letzferzeit  die  Operirten  schon  am  4.  Tage  oder  noch 
früher  aufstehen  lassen.  Man  rauss  für  diesen  Fall  nur  den  Verband 
am  Arm  recht  dick  anlegen,  weil  das  Secret  im  Stehen  wesentlich  auf 
der  VorderQäche  herabfliesst. 

Durch  den  Verband  sorge  man  während  der  Heilungszeit  mög- 
lichst dafür,  dass  sich  der  Humerus  nicht  nach  dem  Froc.  coracoid. 
hin  disloeirt.  Sobald  sich  die  Wunde  der  Heilung  nähert,  die  Secre- 
tion  aufgehört  hat,  lässt  man  (selbstverständlich  mit  Vorsicht)  Bewe- 
gungen des  Gelenks,  Electrisireri  u.  s.  f.  heginnen.  Bewegungen  des 
des  Ellbogens  und  der  Hand  soll  mau  übrigens  schon  direct  nach  der 
Operation  machen  lassen. 

Exarticulation   des  Schultergelenks, 

§.  46,  Wir  unterlassen  es,  die  Methoden  der  Exarticulatioo 
des  Humerus  hier  eingehender  üu  beschreiben.  Unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen eignet  sich  zur  Bedeckung  der  Wunde  am  besten  ein  aud  . 
der  Schulterwölbung,  der  Deltoideusgegend  entnommener  Lappen,  doch  1 
muss  man  selbstverständlieh  sowohl  bei  Verletztingen,  als  auch  bei  Neo^ 
plasmen,  welche  mit  der  Haut  verwachsen  sind,  die  Bedeckung  da  her- 
nehmen, wo  gesunde  Haut  vorhanden  ist,  also  von  der  hinteren  oder 
von  der  vorderen  Seite  der  Schulter,  ja  unter  Umständen  von  der 
Achselregion  und  der  inneren  Bedeckung  des  Oberarmes. 

Für  die  Exarticulatio  humeri  ist  die  Frage  der  Hlutstillung  eine  sehr  wesent- 
liche. Die  Compression  der  Subclavia  leistet  darchaus  nicht  jedesmal  so  viel» 
wie  man  wunsrhen  möchte,  und  es  gehört  zu  ihrer  eorrecten  Ausführung  ein  guter 
Assistent*  Die  Ksmarch'sche  Blutleere  ist  nur  unt^r  hesiimniten  Umständen  an- 
wendbar. Wenn  man  nach  gewöhnlicher  Methode  exarticulirt,  so  hält  der  Verschluss 
des  Schlauchs,  welchen  man  um  die  kranke  Schulter  in  der  Achsel  geführt,  auf 
dem  Schulterblatt  gekTeu2t  und  so  von  hinten  her  um  die  gesunde  Schulter  schliu- 
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dort  geimotet  hat,  recht  gut,  bis  zu  dem  überhaupt  missbchsten  Augenblick 
Anasehneidung  des  HÄQtlappens  und  der  Entfernung  des  Arms.  Dann  nämUch 
Utt  mit  der  Entfernung  des  Oberarxnkopfes,  gegen  welchen  der  Srhlauch  die  Ge- 
fiMe  Andrückte,  die  Wirkung  dessell^en  auf,  er  umschnürt  nur  noch  locker  die 
W«ißktbeile.  Die  Gefasse  ziehen  sich  in  diesen  Beutel  der  Weichtbeile  zurück  und 
bÜBleii  in  denselben  hinein.  Dahingegen  kann  man  blutleer  operiren,  wenn  man  in 
dir  tttebriebenen  Weise  einwickelt  und  einen  ZirkeUchnitt  etwa  in  der  Höhe  der 
iMBnioA  des  Deltoidens  ausführt,  von  da  die  Weichtbeile  auf  der  Vorderseite  des 
Oelimks  bis  zum  Acromion  spaltet,  und  nachdem  alle  Ge fasse  unterbunden,  die 
EtMtica!.tlT"»Ti  und  Exstirpation  des  Knochens  aus  den  Weichtbeilen  vornimmt, 

en  Geschwülsten  wird  man  öfters  gut  thun,  die  Subclavia  vor  der 
Bx^tr  za   unterbinden-     Ohne  Bedenken    ist  jedöch  die   Unterbinduag  der 

Ali.  praeliminare  Operation  auch  nicht.  Mir  ist  es  begegnet,  dass  nach 
iing  der  Arterie,  ^reiche  vor  der  Exarticulation  bei  grossem  Tumor  des 
tiuIUjrkopfa  ausgeführt  wurde,  am  10.  Tage  eine  Nachblutung  eintrat.  Die  Ver* 
nheii,  in  welcher  man  sich  bei  derartigen  Blutungen  befindet,  ist  bekannt  Der 
liehe  Kranke  entging  dem  Tod  nach  vielfachen  vergeblichen  Versuchen  zur  Un- 
bindtuig  der  blutenden  Subclavia  durch  Einstopfen  von  Penghawar  Jai  bi  in  die 
fmide.  Gewiss  ein  unberechenbares  Glück,  Hat  man  die  Subclavia  nii'bt  vorher 
aiitertRiiide& ,  so  muss  ein  verlässlicher  Assistent  sofort  nach  der  Exarliculaiion  tn 
die  Wunde  greifen  und  hinter  dem  Messer  des  Operateurs  das  Packet  der  Gefasse 
Süd  Nemn  eomprimiren,  da  schon  wenige  Momente  genügen,  um  eine  oolossalei 
kbaufellhrtiehe  Blutung  herbei  zufuhren. 

§,  47.  Der  chloroformirte  Kranke  liegt  mit  dem  Oberkörper  horh, 
so  dass  die  zu  eiarticulirende  Schulter  etwas  höher  und  über  den  Rand 
des  Operationslagers  hinaus  steht.  Will  man  die  Exarticulation  rait 
aTAlärem  Schnitt  machen,  so  sticht  man  oiii  kräftiges  Resectionsmesser 
:bi  unter  der  ClaTicula  an  der  Spitze  des  Trigonum  coracoacromiale 
irch  Haut  und  Weichtbeile  durch  bis  auf  den  oberen  Pfannenrand. 
man  nun  zunächst  einen  Schnitt  gerade  Dach  unten,  etwa  5  Ctm, 
lg  führt,  ähnlieh  wie  der  für  die  Resection  beschriebene,  spaltet  man 
so  gleicher  Zeit  ÜeUoideus  und  KapseL  Von  dem  unteren  Ende  dieses 
:bDittes  lä&st  man  sodann  zwei  SchDitte  gabelförmig,  den  einen  nach 
tt  Torderen,  den  anderen  nach  der  hinteren  Aehselfalte,  auch  hier  die 
Mehtbeile  bis  zum  Knochen  trennend,  verlaufen.  Jetzt  lässt  man  sich 
durch  Haken  den  Längsschnitt,  welcher  auf  dem  Gelenk  liegt,  ausein- 
ander halten  und  durchschneidet  Kapselmuskeln  samrat  der  fibrösen 
Kapsel,  zunächst  bei  Rotation  nach  aussen  den  sieh  spannenden  Sub- 
ipalaris  sammt  der  Kapsel  nach  innen  vom  Tuberc.  minus,  sodann 
starker  Einwärtürollung  den  Supra-,  den  Infraspinatus  und  Teres 
amt  der  Kapsel,  beide  Male  durch  Längsschnitte  quer  gegen 
telverlauf  und  so  auf  den  Gelenkkopf  geführt,  als  wolle  man 
spalten.  Es  bleiben  nun  noch  die  oberen  Theile  der  Kapsel 
Utiuien.  Dies  geschieht  durch  einen  abermals  auf  den  Gelenkkopf 
mchteten  Schnitt^  welcher  die  beiden  erst  geführten  Längsschnitte 
ihren  oberen  Enden  quer  vereinigt  Er  trennt  zugleich  die  Biceps- 
lekot  tind  das  Ligament.  (*oraoohumerale  mit  ab.  Darauf  wird  der  Kopf 
laxtrtf  und  indem  man  hinter  üim  ein  Messer  einführt,  trennt  man  die 
ip^eliosertion  und  die  Weichtbeile  der  Innen-  und  Hinterseite  zunächst 
Knochen  ab,  bis  man  mit  dem  langen  Messer  hinter  dem  Knochen 
in  dio  Schnittenden  der  Achb':Ualten  einsetzen  kann.     Von  hier 
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aus  schneidet  man  einfach  quer  oder  nach  unten  etwas  bogenförmig 
und  rasch  aus,  damit  die  Gefässe  in  der  Wende  schnell  gefasst,  com- 
primirt  und  unterbunden  werden  können. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Längsrichtung  vereinigt,  im  unteren  Winkel 
ein  Drainagerohr  eingeführt. 

Unter  den  Lappen  schnitten  ist  der  im  Falle  der  Wahl  meist 
geübte  der  nach  vorn  aussen.  Er  nimmt  den  Deltoideus  samrat  der 
Haut  zur  Deckung.  Die  Schnittführnng  beginnt  ungefähr  an  der  gleichea 
Stelle,  wie  bei  der  Ovalärraethode,  indem  man  das  Messer  von  da  durch 
Haut  und  Muskel  in  schwach  nach  aussen  concaver  Linie  etwa  bis  zur 
Insertion  des  Deltamuskels  führt.  Der  zweite  Schnitt  beginnt  am  hin- 
tereu  Rande  des  Acromion,  verläuft  ebenfalls  durch  Haut  und  Deltoideus 
massig  concav  nach  vorn  in  den  ersten  hinein,  so  dass  der  Lappen 
unten  nicht  zu  zungenförmig  wird.  Dann  schneidet  man  in  einem  Halb- 
kreis die  Haut  auf  der  Innenseite  des  Oberarms  so  durch,  dass  dieser 
Hautschnitt  in  der  Höhe  der  Achsel  falten  verlaufend  vorn  und  hinten 
an  den  Begrenzungsschnitten  des  Lappens  mündet  Der  Deltoideus- 
lappen  wird  nun  von  der  Vorderseite  des  Gelenks  abpräparirt,  dann 
die  Exarticulation  bei  entsprechender  Rotation  des  Armes  in  gleicher 
Weise,  wie  bei  der  eben  beschriebeneo  Operation,  verrichtet.  Hat  niao 
die  Kapsel  durchschnitten  und  die  Weiclitheile  auf  der  Innenseite  am 
Knochen  abgelöst,  so  schneidet  ein  langes  Araputationsmesser  den  Rest 
der  Weicht  heile  mit  den  Gefässen  und  Nerven  von  innen  nach  aussen 
in  der  Linie  des  Hautschnittes  durch. 

Der  Lappen  wird  an  den  halbcirculären  Hautschnitt  der  Achsel 
durch  Nähte  befestigt,  die  Ecken  lässt  man  offen  und  legt  Drain- 
röhren  ein. 

Die  Exarticulation  des  Humerus  hat  eine  ziemlich  hohe  Mortalität    i 
(etwa  40   Procent    in    vorantiseptischer  Zeit    berechnet).      Die   Schuld  ■ 
daran   trägt  die  primäre  Gefahr  der  Operation  (Blutung)   und    die   der  ■ 
häufigen  Eitersenkungen,  entsprechend  den  geöffneten  Muskelräumen  mit 
den  Folgen,  der  Septicaemie,  der  Pyaemie. 

Die  Exarticulation  ist  unter  an liscp tischen  Cautelen  gemacht  wor-i 
den,  und  der  nun  folgende  antiseptische  Verband  nimmt  raindestenSi 
die  eine  Seitenhälfte  der  Brust  bis  zum  Hals  und  unten  bis  zur  Bauch- 
gegend  ein. 


i 


II*    Der  Oberarm. 

A.     Verletzall  geil. 

1.    Fractura  humeri.    (Brüche  der  Diaphyse  des  Humerus.) 

§.  48.  Nachdem  wir  die  Brüehü  des  oberen  Endes  vom  Humerus  bereits  oben 
(§.  14  u.  L)  abgehandelt  haben,  betrachten  wir  hier  die  unterhalb  des  CoUum 
chimnpoum  bis  zum  unteren  Ende  des  Schaftes  oberhalb  der  Condylen  gelegeneo. 
Die  letsrteren  besprechen  wir  mit  aammllicben,  die  Gelenkktirper  des  Ellbogen»  be- 
treffenden VedeUungen  im  nächsten  Capitcl  (Urj. 

Frakturen  am  Schaft  des  Oberarmes  könrieu  sowohl  dur^b  direkte 
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Gewalt,  durch  das  Auffallen  eines  schweren  Körpers  oder  durch  das 
Anstossen  des  Armes  gegen  einen  solchen,  durch  Ueberfiihrenwerden, 
als  auch  auf  anderweitem  Wege  durch  eine  Gewalteinwirkung,  welche 
den  Ellbogen,   die  Hand   bei  ausgestrecktem  Arm   trifft,   hervorgerufen 

^—werden.    Auch  die  sogenannten  Muskel actionsfracturen  spielen  hier  eine 

^■jiicht  unerhebliche  Rolle« 

MV 


I 


Bald  ist  ein  Warf  oder  ein  Hieb,  welcher  sein  Ziel  verfehlt,  mit  einem  Stock 

er  mit  scharfer  Waffe   gofiilirt  —  hier  seheint  auch   meiner  Erfahrunt;  nach  die 

lereits  von  0,  Weber  beschuldige  Tiefquart  zumeist  den  Anlass  zu  geben  —  bald 

war  der  Widerstand   der  Muj^keln   bei  tlQr  bekannten  Kraftprobe,   bei  welcher  man 

den  Gegner  durch  Zurnelcbiegen  der  Hände  zum  Knieen  zu  bringen  sucbt,  als  Ursache 

der  Entstehung  des  Tlruchs  zu  bczeiclintin 

Die  Fractur  ist  in  jedem  Lebensalter  beobachtet  worden,  so^ar  im  Mutterleihe 
wurde  sie  durch  einen  Stoss  atif  den  schwangeren  Leib  herbeigefühi-t.  Wiü  überall 
wird  ihre  Entstehung  durch  allerhand  Processe,  die  zu  iiartieUer  Verdünnung  der 
Substantia  compacta  führen,  begünstigt,  und  spielt  in  der  Casuistik  Syphilis  und 
Sarcom  gerade  hier  eine  nicht  unbedeutende  Rolle,  ebenso  wie  Echinococoen  im 
Schaft  des  Oberarmes  öfters  die  leichte  Entstehung  von  Fracturen  erklärten, 

Infractionen  siod  mindostons  ausäcrordentlich  selten.  Weit  häufiger 
kommen  quere  oder  mehr  weniger  schiefe  Brüche  vor.  Längsbruche 
in  der  Form  langer  Fissuren  sind  öfter  beobachtet  worden.  Sehr  selten 
mögen  aber  wohl  klaffende  Längsbrüche  vom  Humeroskopf  bis  ^um 
Ellbogea  sein,  KrÖolein  beobachtete  einen  solchen  als  Folge  einer 
heftigen  Muskel action  bei  gleichzeitiger  Belastung  des  Armes  in  der 
Längsachse  (Aufheben  und  Aufstellen  einer  schweren  Leiter). 

Das  Herausbrechen  eines  oder  raehreror  Stücke  ist  meist  die  Folge 
einer  di reden  Gewalt,  wie  zumal  der  Verletzung  durch  Kleingewehrfeuer 
oder  auch  durch  üeberfahren. 

Auch  die  sonstijjjen  Nebenverlet jungen,  wie  dio  der  Artöria  brachialis  und  der 

^einzelnen  Acste  des  Piexus,  werden  meist  bei  den  letztgedachten  Verletzungsursachcti 

i  beobachtet     Nicht  immer  sind  die  GefAsse   zerrissen,    tlftera   waren  sie   nur  abge- 

[^)dtt«t^   contundirtT   und   auch  die  Nerven  wurden   znweilen  in  ähnlicher  Weise  ge- 

Ligt,     Eine  gewisse  Berühmtheit  hat  in  dieser  Richtung  in  der  letzten  Zeit  der 

radialis   bekommen,   welcher  bei  Fracturen  im  untern  Dritttheil,  da  wo  er 

[musscn   am  Knochen  verlauft,   bald   in  einer  Pseudarthrose,   bald   im  Callus  einge- 

f bettet  gefunden   warde.     Lähmunia:  in   seinem   Gebiet    war  die  Folge  dieses   Zufalls 

fBascli,  Ollier).  Czerny  hat  einen  Fall  hesehriebon,  in  welchem  die  radiale  Lähmung 

erst  secuudär  durch  Durchscheuern  des  Nerven  an  einem   spitzig  hervorspringenden 

Fracturende   sich  entwickelte.     Auch  voUstrindig  den  Knochen   und  die  WeicMheile 

zum  grossen  Theil  trennende  Hiebn-unden  durch  Beil,  Säbel  etc.  können  wieder  zur 

Heilung  kommen. 

Einen  sehr  lehrreichen  Fall  von  Veiletzung  der  Äiillararterie  bei  einer  EVactur 
dicht  unter  dem  chirurgischen  Hals  theilt  Fenwiek  mit.  Eine  Frau  wurde  von 
einem  fallenden  Balken  auf  die  Schulter  getroffen.  Bei  der  Untersuchnng  fand  sich 
in  und  unter  der  Achsel  eine  schwappende  Geschwulst.  Die  Radialpulsation  fehlte. 
Etwa  I  Zoll  unter  der  Achsel  hört©  auch  der  mit  dem  Stethoskop  nachweisbare 
Ptjls  auf.  Der  Arm  schwoll  immer  mehr  an,  die  Hand  wurde  anaesthetisch.  Unter 
Compression  der  Subclavia  wurde  jetzt  ein  Schnitt  auf  die  Arterie  geführt.  Am 
imtcren  Ende  der  Achselhöhle  fand  sieb  ein  Riss,  welcher  durch  ein  spitzes  Frag- 
ment des  dicht  unter  dem  chiruri^ischen  fi^.l-»  ^gebrochenen  Humerusschafl^  her1>eige- 
fohrt  wan  Die  Arterie  wurde  doppelt  unterbunden,  ein  Bluterguss  entleert.  Der 
RadialpuLs  kam  wieder,  die  Heilung  erfolgte  in  S  Wochen, 
^_  Besonder?  bei  indirect  entstandenen  Fracturen  beobachtet  man  zuweilen  gleich- 

et leitige  Luxation  im  Humerusgelenk.   Sie  entstehen  wohl  öfters  durch  indirecte  Gewalt- 
^B einwirkung,   doch  kommen  sie  auch  als  Folge    directer   zu  Stande  (Schinzinger), 
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Ziemlich  verschieden  und  wesentlich  von  der  Richtung  der  Fractur 
abhängig  ist  die  Dislocation  der  Fragmente.  Hier  lässt  sich  so 
ziemlich  Alles  wiederfinden^  was  die  allgemeine  Fractnrlehre  über  die 
Dislocation  lehrt.  Die  Fragmente  verschieben  sich  so,  dass  sie  einen 
offenen  Winkel  miteinander  bilden,  häufiger  ist  die  Oeffnung  des  Winkels 
Dach  innen,  sie  schieben  sich  über  einander,  sie  dislociren  sich,  so  dass 
das  untere  eine  Rotation  in  der  Längsach.se  um  das  obere  macht.  Sehr 
wenig  Verschiebung  zeigen  meist  die  durch  Muskelaction  entstan Jenen 
Brüche. 

Die  Erkennung  einer  Humerusfractur  macht  um  so  weniger  Schwie- 
rigkeiten, als  meist  das  gesammte  Bild  der  Fractur,  wie  es  im  Bucli 
steht:  die  Beweglichkeit,  die  Crepitation,  die  Winkelstellung,  die  Ver- 
kürzung, die  Schmerzhaftigkeit  und  functionelle  Uribrauchbarkeit  der 
Extremität  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Weise  ausgesprochen  ist. 
Die  complicirten  Verletzungen  bieten  ebenso  wenig  diagnostische  Schwie- 
rigkeiten, der  fehlende  Puls,  oft  rasch  eintretende  Gangrän  der  Extre- 
mität lassen  die  Artcrienverletzung  erkennen;  die  Hyperaesthesie  oder 
Anaesthesie,  die  motorische  Lähmung  in  den  entsprechenden  Gebieten 
kennzeichnen  die  Nervencomplicationen.  Eine  bestehende  Wunde  giebt 
Gelegenheit,  mit  Finger  und  Sonde  die  Ausdehnung  der  Fractar,  die 
Beschaffenheit  der  Splitter,  ihr  Verhalten  zum  Periost  etc.  zu  entdecken. 

Im  Verlauf  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  häufig  bei  den  Frac- 
turen  bis  zur  Mitte  das  obere  Fragment  von  Seiten  des  Deltoideus 
isolirt  erhoben  wird.  Dadurch  kommt  es  leicht  zu  einer  Winkelstellung 
der  Fragmente  mit  dem  Scheitel  des  W^inkels  nach  aussen.  Das  üeber- 
einanderschieben  der  Fragmente  wird  nicht  selten  durch  den  Verband 
begünstigt,  indem  man  die  Mitella  am  Ellbogen  zu  scharf  ati- 
zieht,  so  dass  der  Ellbogen  und  mit  ihm  das  untere  Fragment  nach 
oben  gedrängt  wird. 

Man  soll  also,  wenn  der  Kranke  heramg eht,  die  Mitella  am  Ellbog:en  nicht  voll- 
ständig tragend  einrichten,  der  Arm  .soll  sich  durch  eigene  ;Schwere  extendircn. 
Dabei  mriss  bemerkt  werden,  dass  bei  manchen  Krankeo,  wenn  sie  früh  und  fiel 
henimgehen,  durch  dieses  Hängenlassen  des  Ellbogens  Schmerzen  im  Gebiet  des 
Plexus  braehialis  bis  zum  Hals  hinauf  entstehen,  wahrscheinlich  durch  eine  gowia»c 
Zerrung,  welche  der  Nerv  erleidet.  Sie  hören  auf,  wenn  man  den  Kranken  legt 
Auch  die  Pseudarthroson  sollen  zuweiten  dadurch  begünstigt  werden,  dass  sich  Se 
Fragmente  der  Lange  nach  von  einander  entfernen  (?}.  Man  darf  alse  das  Hangen* 
lassen  des  EHbogens  nicht  übertreiben. 

Meist  heilen  Oberarmbrüche  rasch  und  gut;  bei  Kindern  in  3  Wochen, 
bei  Erwachsenen  in  4—6.  Verhältnissmässig  nicht  selten  findet  man 
jedoch  Pseudarthrosenbildung,  und  hier  wird  mit  Recht  weit  öfter 
Muskelinterposition  als  anderweitige  ailgeraeine  Ursachen  beschuldigt. 
Die  Folgen  der  Nerven  Verletzung  haben  wir  bereits  erwähnt.  Die 
Radialislähmung,  welche  wir  oben  beschrieben,  konnte  in  mehreren 
Ftällen  durch  Blosslegting  des  Nerven  am  oberen  Rande  des  Supinator  1 
longüs  und  Befreiyng  desselben  aus  den  Bindegewebsschwarten,  dem 
Callus,  geheilt  werden  (Busch  u.  A.)- 

Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  der  complicirten  Fracturen  relativ 
Jek'ht.     Immerhin    können  Seh uss fracturen   mit  reichlicher  Splitterung 


FRACTÜllA  HÜMRRT. 

JaaehuDg  dem  Chirurgen  viel  zu  schaffen  machea,  tiüd  sie  fiihreu 
hi  selten,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  antiscptiseh  behandelt  werden, 
zum  Tode.  Die  Verletzung  der  Gefässe  bewirkt  besonders  bei  gleich- 
^»eitiger  Wunde  leicht  Gangrän  und  erfordert  dann  womöglich  fryhö 
imputation. 

Wenn  auch  die  Behandlung  der  Oberarm fracturen  im  Allgemeinen 
licht  schwierig  ist,  so  hat  man  docli  alle  Aufmerksamkeit  zur  Erzie- 
[lung  einer  tadellosen  Heilung  nötbig.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin 
begründet,  dass  es  nkhi  leicht  gelingt,  den  oberen  Theil  des  Verbandes, 
welcher  die  runde,  in  ihren  Formen  bei  jeder  Bewegung  des  Arms  im 
Huraerusgelenk  veränderliche  Schulter  iimfasst,  gehörig  zu  fixiren. 

Nachdem  man  die  Fractur  in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  Ex- 
tension und  Contraextensiou  repcnirt  hat,  beseitigt  man  zunächst  auch 
etwaige  Dislocatio  ad  peripheriam,  indem  man  an  dem  im  Ellbogen 
gebeugten  Vorderarm  das  untere  Fragment  so  rotirt,  dass  der  Con- 
dylus  externus  senkrecht  unter  der  Spitze  des  Acromion 
steht.  Die  Mehnsahl  der  Fracturen  wird  nun  so  verbunden,  dass  der 
Arm  adducirt  am  Thorax  getragen  werden  kann.  Der  Verletzte  kann 
schon  bald  nach  der  Verletzung  herumgehen.  Mag  raan  Gyps-  oder 
Schienenverband  machen,  immer  soll  der  Verband  so  lang  sein,  dass  er 
die  Schulter  und  das  Ellbogengelenk  nebst  einem  Stück  des  Vorderarms 
in  sich  aufnimmt  Durch  gerade  Holzschienen  —  man  niramt  gewöhn- 
lich 4  Stück  —  ist  dies  nicht  wohl  möglich. 

Legt  mÄTi  einen  Gypsverband  an,  so  wird  derselbe,  nachdem  der  ganze  Arm 
bis  zur  SchuJter  mit  Flanell  eingewickelt  und  die  Achsel  wie  die  Gegend  der  Ell- 
b*>geacondylen  nocli  durch  Baumwolle  gegen  Druck  gesichert  wurde,  in  möglichst 
adducirter  Steilung  des  Armes  in  der  bezeichnet^en  Länge  so  angelegt,  dass  man  die 
Sefaulterkappe^  welche  über  das  Acromion  hin  bis  fast  zum  mittleren  DrittthöU  des 
Sclilüsselbeins  reichen  soll,  erst  fertig  modellirt,  nachdem  der  Verband  am  Ann 
bereits  Tollendet  war.  Die  Gegend  unter  dem  Schlüsselbein  und  Acromion  muss 
ebenfalls  gut  mit  Watte  gepolstert  sein.  Gypsbiiiden  in  Spicatouren  um  die  Schul- 
ter und  Thorax  zur  gesunden  Achsel  yerlaufüii  zu  lassen,  ist  uieht  zweckmassig. 
weil  sie  zu  sehr  geniren.  Wohl  aber  hält  man  die  Schulterkappe,  nachdem  der 
Verband  erhärtet  ist^  an  dem  Thorax  durch  solche  S |jica teuren ,  welche  über  die 
Schalterkappe  nach  der  gesunden  Achsel  mit  Flanell  binde  geführt  werden.  Die 
Mitella   legt    man    dann    so^    dass    sie    den    Ellbogen    nicht    empordräng:t    (siebe 

Wird  der  Gypsverband  bei  gcschwolleaetn  Arm  angelegt,  so  ist 
es  misslich,  dass  man  denselben  so  bald  erneuern  moss.  Ich  bin  des- 
halb für  die  fragliche  Fractur  mehr  ond  raehr  von  seiner  Application 
abgekommen.  Ich  bediene  mich  jetzt  raeis*  besonders  präparirter  Hohl- 
scbieneu  von  dicker  Pappe,  welche  durch  Eintauchen  in  Wasser  weich 
gemacht  werden,  oder  noch  besser  des  vorher  in  heissem  Wasser  er* 
weichten  Guttapercha, 

In  neuerer  Zeit  bat  man  in  dem  für  die  Filzcorsets  impragnirten 
Filz  das  bequemste  Material  zur  Bereitung  eines  exact  liegenden  Ver- 
baüdes.  Die  zugeschnittenen  Schienen  werden  heiss  gemacht  und  auf 
den  mit  oasser  Binde  eingewickelten  Arm  gehörig  angedrückt,  durch 
Binde  fiiirt. 

Es  wefdea  zwei  Schienen  zugeschnitten,  eine  innere  von  der  wohlgepolaterteu 
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Achsel  bis  zum  CondyL  internus  und  eine  äussere,  welche  die  Schulter, 
Oberarm  und  Ellbogen  umfasst.  An  dem  Schultertheil  der  Schiene  macht  man  ei 
Längsschnitt  nnd  entsprechend  der  Cubitalgegend  einen  Ausschnitt  an  der  nach  de^ 
Fonndes  flectirteii  EUbo^ena  gebogenen  Schietie,  damit  sie  hier  ebenso  wie  amäussereil 
CondyJus,  fiir  welchen  ein  Loch  geschnitten  wird,  nicht  drücke.  Dann  wird  der  Ana 
in  eine  Lage  Watte  eingehüllt,  Achsel  und  Schulter  besonders  gut  verwahrt,  dil 
feuchte  Pappschiene»  die  durch  Einlegen  in  heisses  Wasser  erweichte  Guttapercbai 
schiene  auf  den  Arm  aufgelegt,  nach  seiner  Form  modellirt  uod  mit  einer  Gaz©* 
binde,  welche  gehörige  Appretur  bat,  beide  Schienen  durch  entsprechende  Tour«:fl 
fixirt.  Die  Flanellbinde  an  Schulter  und  Thorax  tixirt  dann  den  Arm  in  glcichei 
Weise  wie  beim  Gypsverbande.  Ist  der  Verband  bar),  soleistet  er,  da  die  Apprctui 
der  Binde  ilu-e  Touren  kleisterhart  werden  lässt,  alles  was  man  verlangen  kann, 
Man  nimmt  ihn  ab,  wenn  das  Glied  abgeschwoilten  ist  und  legt  dieselben  Schienen^ 
welche  je  nach  den  Umständen  für  den  abgeschwollenen  Arm  von  Neuem  weich  ge* 
macht  und  modellirt  werden  müssen,  wieder  an.  i 

Auch  für  diu  Belmiidlung  der  Oberarm brüche  ist  die  Exteiisioal 
vielfach  empfohlen  worden,  (Siehe  §  38.),  Bald  wurden  für  diesen 
Zweik  bestimmte  Apparate  eonstruirt,  deren  fixirende  Endstücke  an  df^l 
Schulter  und  dem  Ellbogen  angebracht  wurden,  während  eine  zwischen 
ihnen  verlaufende,  sie  verbindende  Stahlstange  zum  Verkürzen  und  Ver* 
längern  durch  einen  schraubenartigen  Apparat  eingerichtet  war  (Loüs- 
dale,  Martin,  Boston  a.  A.)^  während  andere  einen  einlachen  G«- 
wichiszug  am  Ellbogen  anbrachten,  bei  hängendem  Arm  oder  bei  lie- 
gender Haltung  des  Rumpfs  und  Abductionsslellun^  des  Oberarms;  in 
letzterem  Fall  wurde  der  Strick,  welcher  das  Gewicbl  trug,  über  eine 
seitlich  am  Lager  befestigte  Rolle  geleilet.  Die  Anwendung  der  Ei- 
tension  beim  Oberarm  ist  entschieden  schwieriger  und  unbequeraer  Js 
jede  andere  Behandlung  und  daher  wohl  nur  für  Ausnahm  fälle  'm 
empfehlen. 

Bei  gleichzeitiger  Luxation  versucht  man  zuerst  durch  direcie 
Manipulationen  am  Kopf  die  Luxation  zu  beseitigen.  Gelingt  dies  nicht, 
so  wird  die  Fractur  geheilt  und  auch  dann  noch  Öfters  Reposition  er- 
zielt (St  reu  bei  in  der  6.  Woche).  1 

Wir  würden  vorkommendeji  Falles  empfehlen,  wenn  die  Luiation  sich  nicht  tuw 
blutig  reponiren  lässt,  einen  Versuch  auf  blutigem  Wege  unter  an tisep tischen  Üiii^ 
telen  vorzunehmen»  j 

Gefäss  Verletzungen  verlangen  nur  dann  Amputation,  wenn  sichere 
Zeichen  von  Brand  vorhanden  sind.  Eine  Verletzung  der  Arterie  soll  man 
womöglich  nach  Bloslegung  unterbinden,  wie  es  in  dem  oben  beschriebenen 
Fall  von  Fenwick  geschehen  ist.  Complicirte  Comminutiv-Fraeturen 
sind  nur  dann  zu  amputiren,  wenn  schwere  accidentelle  Erscheinungen 
die  Amputation  zur  Lebensfrage  machen.  Nur  gelöste  Splitter  sind  zu 
entfernen.  Alle  diese  Verletzungen  werden  nach  den  bekannten  Regeln 
mit  Berücksichtigung  entsprechender  Drainirung  antiseptisch  verbunden 
und  behandelt.  Sie  heilen  für  diesen  Fall  nicht  anders  als  uncomplicirW 
Fracturcn. 

Wenn  irgend  möglich,  behandelt  man  auch  diese  Fälle  in  Adduo 
tionsstellung  des  Armes  mittelst  der  oben  gedachten  Verbandmittel 
Zuweilen  jedoch  muss  man  den  Arm  in  AbductionsslelUing  bringeo, 
besonders  dann,  wenn  die  Fractur  hoch  oben  nahe  dem  Hals  ist.  Ein* 
fache   Lagerung   des  Armes    neben    dem   Kranken    mit    ausgestrecktei 
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Ipaad  fuhrt    leicht  zu  Heilung    mit  Dislocation,     Es    ist  am    besten, 

"itfßö  man  hier  Verbandapparalc  anbringt,  welche  dtm  Arm  in  abducirter 

*    l4fB  am  Thorax  feütstelleu.     Diesen  Zweck  entsprechen  Stromeyer's 

Jwieckiges  Kissen,  wie  der  oben  beschriebene  Middeldorpf'sche  Trian- 

pl    (Siehe  §,  16.) 

Die  Eesection  der  Diaphys«  fies  Humerus  wegen  Vcrletztmg,  besonders  Schuss- 
ffrletiiing,  bat  sowohl  quoad  vilam,  als  auch  in  Beziehung  auf  die  spätere  Fimction 
u\\  ungünstigere  Prognose,  iils  die  ci«nservalive  Behandlung.  Die  Amputation  des 
Oi*eninncs  giebt  eine  immer  noch  bessere  iMortalitätsproguose,  als  die  gedachte 
(•Ittration.     Man  wird  alsu  die  Entfernung  von  Knucheostuckeii.  abgeseben  von  gan^ 

NiÜJsten  erst  secundar,  wenn  dieselben  necrotisch  geworden  sind,  vorzunehmen  hahen. 
I  Schief  geheilte  Brüche  können,  zumal  falls  sie  nahe  am  Oberarm 
igen,  die  Function  des  Gliedes  sehr  schädigen.  Das  fracturirte  obere 
Stück  sammt  dem  Gelenkkopf  steht  nämlich  meist  in  Abduction,  wäh- 
reod  der  Arm  am  Leibe  herunterhängl,  als-ob  das  Gelenk  in  Adduction 
Stande,  Somit  fehlt  also  das  Stück  Abdoction,  in  welchem  das  obere 
Eöde  steht,  der  Bewegung.  Man  kann  nun  diese  Brüche  zwar  nicht 
■ett  entzweibrechen  wegen  des  kinxen  oberen  Hebelarms,  wohl  aber 
Piicht  eDtzweiraeissoln,  Man  legt  sie  blos  und  treibt  einen  breiten 
S^ijtsel  zwischen  die  Fragmente.  Ich  habe  wiederholt  auf  diese  Art 
gute  Resultate  erreicht;  auch  Bruns  berichtet  von  solchen. 

J,    49,  Pseudarthrosen  kommen,  wie  wir  schon  oben  bemerktem,  am  Hu- 
I  ungemein   viel   häufiger  als  an  anderen  Skuletkuochen  Tor,    und   liegt  wohl 
Unadie  dafür  in  der  mangelhaften  Coaptation  der  Bruchendeu,    indem  bei  hän- 
iesm  Arm    das    untere   Fragment  sich    von  dem  oberen    entfernt  (GurUj.     üft 
■ig  w  §0  »ucb  tu  Interposition  von  Muskeln   kommen.     Man  kann  alle  verschiede- 
W»  Formen  reo  Pse&darthrose  bis  zum  wirklichen   Gelenk  mit  Knorpel  Überzug  an 
«loa  Oberarm  beobachten. 

Die  gewöhnliche  Reihenfolge,  in  welcber  maa  Operationen  hei  diesen  Paeudar- 
tbüflcii  dcö  Humerus  vornahm,  ist  die,  dass  nach  den  verschiedenen  äusseren  Reizen, 
»Jvh  liingerer  Application  eines  festcu  Verbandes  Elfenbeinstifte  in  die  lYagmente 
•'^.  Gruben  und  dann,  wenn  dabei  nichts  herauskam,  zur  subperiostalen  Resection 
cü  ^  hiivcheniiaht  geschritten  wurde.  Es  sind  verhältnissmässig  viele  Heilungen  auf 
•liCMJin  Wege  erzielt  worden.  Hamilton  giebt  gestutzt  auf  eine  Anzahl  von  Beob- 
i^titiinL^T,  ,],.„  ttath,  für  den  Fall,  dass  Consolidation  bei  Oberanabrüohen  ausbleibt, 
'^  tu  strecken  und  einen   Verband   an  den  gestreckten  Arm  anzulegen. 

^  !  ic»er  Rath  gewiss  bc folgen swerth ,  da  das  Gewicht  des  hängenden  Ajms 

''^lii  ^-«eignet  ist»  die  Fracturstelle  zu  strecken  und  ein  Verband,  welcher  die  ge- 
^sphlc  Loge  der  Fragmente  erhält,  gewiss  leich+or  a  ii  dem  in  eine  Linie  gestreck- 
^%  *l5  an  dem  im  Gelenk  flectirten  Arm  auzulcgnn  isl 

2.    Verletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen  am  Oberarm, 
Verletzung  der  Nerven,  Gefässe  etc. 

Unterbindung  der  Brachialis. 

^  *'»     ^fehrere  Chirurgen  (Cooper,  Bromfield,   Monteggia  u.  A.)  haben 

il  angenommen,  dass  die  Bicepssehne,  welche  ja  bekanntlieh  bei  einer 

i'.>  Humemskopfcs   zuweilen  aus   ihrem   Sulcus  herausgerissen  wird,  auch 

i^-5c  Verletzung  in  Folge   einer  heftigen  Rotation  des  Armes»  meist  Rotation 

'^'•^  nach  innen,  aus  ihrem  Sulcus  herausgerissen   und  auf  das  Tuberculum 

wenien   könne.     Die   Erscheinungen  dieser  Verletzung  sollen   besteben 

\h]   von   Dislocation,   welches  der  Verletzte  sofort  nach  der  Distorsion 

^f^^pun,  in  lÜLT  fuuctionellen  Beschrankung  der  Schulterbewegung  wie  in  der  Span- 

^•^Jg  iif'z^  \hr*:\>s  bei  flectirtem  Ellbogen.     Nach  der  Verletzung  sollten  die  Sjmpt<»me 
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von  KnUtiudong  nacli  Aussen  von  der  Gegend  der  Bicepssehne  eintreten.  Dien 
Symptome  sollten  zum  Theil  schwinden  bei  Rotation  des  Armes. 

Beweisende  anatomische  Beobachtungen  für  die  gedachte  Verletzungen  eiisliren 
nicht,  und  es  ist  kaum  zu  begreifen,  wie  eine  so  schwere  Verletzung  —  Ruptur  der 
Biccpsscheide  sammt  der  Kapsel  und  der  Inaertionsstelle  des  Supraspinatus  —  bei 
der  gedachten  Gewaltein Wirkung  eintreten  sollte,  ohne  anderweitige  Läsionen  ui 
Gelenk  (Luxation  oder  Fractur).  Es  hat  sich  wohl  in  diesen  FUlIcn  um  Gtlcnk- 
distorgion  und  öfters,  wie  Jarjavay  auf  Grund  von  Beobachtungen  ausgeführt  h»i, 
um  entJEÜndliche  Schweltang,  um  eine  Synovitis  im  Gebiet  des  subacromialen  Schleia- 
beutels,  wie  wir  selbe  bereits  oben  beschrieben  liaben,  gehandelt- 

Die  Behandlung  ist  daher  bei  den  oben  gedachten  Symptomen  die  dort  an^ 
führte,  zunächst  Ruhe  und  Eisbeutel,  später  passive  Bewegung  und  Elektricitat 

Es  giebt  einige  Mittheilungen  über  subcutane  Rupturen  des  Biceps  bracMi  in 
Folge  von  Muskelcontraction  (Äshurat,  Poncet).  In  dem  einen  Falle  sollte,  fiU 
eine  schwere  Last  von  zwei  Personen  getragen  wurde,  bei  der  ruckweisen  Conti«- 
tion  des  bereits  gespanuten  Muskels  (welche  gemacht  wurde »  um  die  fallende  \m\ 
äu  halten,  als  der  Mittragende  die^lbe  plötzlich  losliesg),  der  Riss  zu  Stande  gekom- 
men sein. 

Man  fand  eine  breite  Lücke  in  der  Mitte  des  Biceps,  während  die  Flexion  (i» 
BUbogens,  —  in  welcher  Art  ist  nicht  bestimmt  angegeben,  —  gehemmt  war.  In  dein 
einen  Falle  kam  rasche  Heilung  zu  Stande,  in  dem  anderen  (die  Person  arbeitete 
mit  ihrem  Arm)  ein  Muskelabacess,  welcher  mit  Verkürzung  des  Muskels  ausheilte. 

Die  Heilung  würde  in  solchen  Fällen  bei  Öectirfer  BuhigsteUung  des  Arms  la 
erwarten  sein. 

Patridge  hat  auch  einen  Fall  von  Ruptur  der  Tricepssehnc,  durch  einen 
directen  St^>ss  erzeugt,  mitgetheilt.  Heilung  erfolgte  in  4  Wochen  bei  gestreckter 
Ruhigstellung.  Es  giebt  noch  mehrere  Falle  der  Tricepszerreissung,  doch  ist  die 
Verletzung  sehr  selten. 

§.  5L  Die  exponirte  Lage  der  Nerven  der  oberen  Extremität  er- 
klärt ihre  relativ  häufige  Verletzung.  Besonders  der  Medianus  ist  bei 
Schussverletzyng  öfters  lädirt  worden,  selbstverständlich  mit  consecu- 
tiver  Lähmung  in  seinem  Verbreitungsgebiet  in  der  Hand,  Man  h&t 
mehrfach  Operationen  gemacht,  um  neuralgische  Ziistäade  im  V^erbrei- 
Jangsgebict  des  Nerven  zu  heben.  Des  Versuchs  von  Nussbaum  haben 
wir  bereits  erwähnt.  Warren  hat  durch  Lösung  des  Nerven  aus  einer 
Narbe  (durch  Schuss Verletzung)  bei  dem  gleichzeitigen  Gebrauch  von 
Morphium  die  Neuralgie  schwinden  sehen.  In  einem  anderen  Falle 
(Kuby)  gelang  es,  durch  Resection  des  kolbig  verdickten  Nerven  eine 
heftige,  nach  Schuss  Verletzung  aufgetretene  Neuralgie  zu  beseitigen, 
freilich  mit  motorischer  und  sensibler  Lähmung  im  Ausbreitungsgebiete 
des  Nerven. 

Die  Lähmung  des  Radialis  (Musculospiralis)  als  Folge  von  Fractur 
des  Humerusschaftes  haben  wir  bereits  in  den  vorigen  Paragraphen  er- 
wähnt und  mitgetheilt j  in  welcher  Art  dieselbe  operativ  geheilt 
werden  kann  (Busch).  Erich-i^n  hat  solche  Fälle  beschrieben 
und  auf  die  charakteristische  StelU  ng  der  Hand,  welche  sich  In  Pro- 
nation und  eigenthümlicher  Flexionsstelkng  befindet,  hingewiescD.  Der 
Radialis  ist  bei  einem  Schnitt  oder  Stich,  welcher  die  Aussenseite  des 
Humcrus  im  Beginn  des  unteren  Dritttheils  trifft,  einer  Verletzung  aas- 
gesetzt. Man  achte  dabei  für  den  Fall  einer  Wunde  an  der  gedachten 
Stelle  auf  die  eigeuthümliche  Stellung  der  Hand ,  suche  die  verletzteo 
Nervenenden  auf  und  nähe  sie  sofort  zusammen.  Ich  habe  wiederholt 
in  solchen  Fällen  erst  nach  Jahr  und  Tag  die  durchschnittenen  Nerven- 
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enden  freigelegt  und  zusammengenäht.  Die  Thätigkeit  des  Radialis 
mi  in  3  Fällen  wiedergekehrt,  abur  sie  begiunt  erst  etwa  \'^  Julir  nacli 
|ir  Nalit. 

Verletzungen  des  Ulnaris  in  der  Gegend  des  lillbogen^elenks  durch 
ieb  oder  Schuss  mit  ooribecutiver  l.ühinuug  des  4,  und  5.  Fingers 
ad  ebenfalls  häufig  beschrieben  worden. 

Auch    sie    müssen    won^öglidi   alsbald    unter  antiseptischen    Caü- 
leu    durch     die    Nervennaht     behandelt    werden.      Wir    kommen    auf 
letztere    noch    einmal     bei    Besprechung     der     Handcontracturen 
rück. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  dann  st  hliesslich  noch  jene  eigenthümliche 
porrn  von  vorübergehender  Paralyse  des  Radialis,  welclie  Menschen 
plot2lich  Morgens  beim  Erwacht-n  aus  dem  Schlafe  verspüren.  Sie  ist 
Bpe  Folge  von  dem  Drui-k,  wid<;hen  der  Nerv  erlitt,  indem  der  Arm 
^im  Schlafen  unter  den  Körper  kam,  und  verschwindet  wohl  meist 
in  kurzer  Zeit  von  selbst.  L'ebrigens  haben  wir  erlebt,  dass  diese  Läh- 
mung erst  narh  2  Monaten  allmältg  rürkgängig  wurde. 

§.  b2.  Wir  haben  bereits  wiederliolt  auf  die  Verletzung  der 
Brachialarterie  bei  Luxaiiün  und  bei  Fractur  aufmerksam  gemacht 
und  fügen  hier  noch  hinzu,  dass  direcle  Verletzungen  des  Gefässes 
durch  Stich,  Schnitt  und  Schuss  öfters  beobachtet  werden,  nicht 
^Iten  mit  gleichzeitiger  Verletzung  des  Nerv>  medranus.  Nicht  immer 
^Igt  auf  die  Verletzung  eine  erhebliche  tikitüng.  Ich  habe  selbst 
&n  Fall  einer  vollständigen  Trennung  der  Arterie  und  Vene  durch 
rhrotschuss  erlebt,  bei  weh  hera  die  geringe  Blutung  nicht  ahnen 
ess,  dass  die  Gefässe  verletzt  waren,  und  Verneuil  theilt  sogar 
^Geschichte  eines  Verletzten  mit,  bei  dem  eine  Ri^'olverkugel  die 
Chialts  getrennt  hatte  und  Heilung  ohne  jeglichen  operativen  Ein- 
griff erfolgte.  Zuweilen  erklärt  sich  die  geringe  Blutung  allerdings 
durch  eine  hohe  Theilung  der  Arteric.  Auch  die  Verletzung  der  Colla- 
teralis  radialis,  welche  auf  der  Aussenseite  des  Oberarmes  lauft,  kann 
erhebliche  Blutung  machen* 

Aneurysmen  kommen   am  Oberarm   seltener,   als   in   der  Ellen- 
beuge vor     Ceber  die  an  letzterem  Ort  gelegenen  werden  wir  noch  bei 
Besprechung  des  Aderlasses  Einiges    tiagen.     Die  Corapression  der  Ar- 
^ierie  am  Rande  des  Biceps  mit  Instrumenten  oder  die  Digitalcompres- 
sioii   bringt  eine  verhältnissraässig  grosse  Anzahl  derselben  zur  Heilung. 
Nach   G.    Fisch  er 's   Zusammenstellungen   heilten   von    3'2    Aneu- 

tfsmeu  der  Brachialis  19  durch  einfache  Digitalcompression.  Somit 
ürde  das  Verfahren  als  das  mildere  stets  zunächst  versucht  werden 
itt&sen.  Auch  die  Ligatur  hat  eine  Anzahl  von  guten  Erfolgen  auf- 
zuweisen. Bei  Verletzungen  der  Arterie  wird  man  womöglich  in  loco 
zu  unterbinden  suchen,  was  wohl  meist  keine  grossen  Schwierigkeiten 
haben  wird,  es  sei  denn,  dass  erhebliche  Schwellung  vorhanden  ist. 
lan  unterbindet  in  solchen  Fällen  am  besten  doppelt,  das  obere  und 
Uere  Ende.  Ebenso  ist  es  gewiss  anzurathen,  arterielle  Hämatome 
dieser  Stelle  durch  antiseptische  ßlosslegung  und  Unterbindung  der 
irterie  zu  behandeln, 

K^alft«  ClilnirK]«.     4,  Aufl.     BinÜ  HL  g 
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Die  Unterbindung  der  Brachialarfcerie  kann  ira  gaozen  Vel 
lauf  des  Sulcus  bicipitalis  internus  gemacht  werden.  Den  besten  Wej 
weiser  für  das  Gefüss  giebt  der  Nervus  raedianus  ab,  welcher  oben  ) 
der  Achselhöhle  auf  der  Arterie  liegend  allmiilig  nach  deren  inoea 
Seite  hin  geht,  so  dass  er  sich  ira  Ellbogcnbug  von  ihr  entfernt  ul 
näher  dem  inneren  Condylus  liegt.  Dia.  Arterie  ist  begleitet  von  zil 
Venen.  Man  rauss  darauf  gefas^t  sein,  Abnormitäten  in  der  Stärl 
des  Gefässes.  doppeltes  Gefäss  zu  finden,  wegen  der  nicht  selten  vd 
bandenen  Tlieilung*  Ausserhalb  der  Muskel fascie  liegt  bis  zur  Mit 
des  Oberarms  die  Vena  basilica,  begleitet  von  dem  Nervus  cutüoei 
medius.  Für  den  Fall  hoher  Theilung  tritt  öfter  ein  Ast  d 
Arterie  aus  der  Fascie  heraus  und  verläuft  mit  der  Vena  basilio 
Ein  Schnitt  im  Sulcus  bicipitalis  internus  dringt  durch  die  subcutai 
Fascie.  In  der  unteren  Hälfte  des  Armes  schiebt  man  hier  die  Vei 
basilica  und  den  Cutaneus  medius  zur  Seite,  Dann  eröffnet  raan  di 
Muskel  fascie  und  findet  hart  am  inneren  Rand  des  Muskels  den  Nel 
vus  mcdiaüus.  Man  hüte  sich,  nicht  nach  hioten  über  den  inneri 
Rand  des  Muskels  hinauszukommen  und  den  Ulnaris  mit  dem  Median 
nerven  zu  verwechseln. 

Der  Nerv  wird  dann  zur  Seite  geschoben,  die  Gefassscheide  da 
hinter  ihm  liegenden  Arterie  eröffnet  und  die  Umführung  der  Aneij 
rysraennadel  mit  vorsichtiger  Schonung  der  Venen  ausgeführt.       ^M 

B.    EutzUndlicho  Procense  am  Ohoriirm«  Neoplaümen.  ^ 

§.  53.  Oberhalb  der  Ellenbeuge,  im  Sulcns  bicipitalis,  liegt  dl 
Cubitaldrüse.  Sie  schwillt  leicht  nach  unbedeutenden  Verletzangöl 
der  Extremität  an,  und  raan  soll  vor^sichtig  sein  mit  dem  Ziehen  voH 
Schlüssen  auf  allgemeine  Lues,  wenn  man  massig  vergrösserte  Drüsfl 
findet.  Bei  scropliulösen  und  tuberculösen  Personen  wird  diese  Drüa 
auch  leicht  bei  entzündlichen  Processen  des  peripheren  Abschnittes  d« 
Extremität  zum  Ausgangspunkt  für  chronische  Entzündung.  Gern  enl 
wickeln  sich  von  ihr  aus  chronische  A bscesse  mit  der  Tendenz  z« 
Verkäsung  und  die  über  der  Drüse  gelegene  Haut  wird  abgehobel 
verdünnt.  So  entstehen  leicht  an  dieser  Stelle  die  characteristischfl 
tuberculösen  Fisteln  und  Hautgeschwüre.  Die  A bscesse  sind  bald  1 
eröffnen,  und  falls  die  erkrankte  Drüse  nicht  rasch  eitrig  zerfällt,  eni 
fernt  man  sie  durch  Exstirpation  oder  Auslöffelung-  Endlich  entstel 
an  der  Cubitaldrüse  zuweileD  ira  Gefolge  einer  infectiösen  Lymphat 
gitis  von  den  Fingern  aus  nach  leichten  Verletzungen,  nach  Panaritiei 
ein  acuter  Bubo  und  zwar  meist  in  der  Form  einer  sich  über  de 
inneren  unteren  Theil  des  Oberarms  erstreckenden,  höchst  schmen 
haften  Phlegmone,  welche  zuweilen  noch  einer  energischen  Eisbehad 
handlung  weicht,  in  den  meisten  Fällen  jedoch  zum  Abscess  führ 
der,  sobald  Fluctation  deutlich  wird,  geölTnet  werden  muss. 

Von  den  Muskeln  des  Oberarms  sieht  man  zuweilen  GeschwGisi 
entzündlichen  Characlers  entstehen.  Um  Irrungen  zu  vermeiden,  raui 
man  sich  bei  der  Untersuchung  daran  erinnern,  dass  ausnahrasweis 
ein  doppelter  Bauch  des  Biceps  vorkommt  (Vogt).    Die  Mehrzahl  d< 
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als  Schwiele  bezeichneten  Infiltration  des  Muskels,  sinJ  wohl  Ueber- 
i?8le  von  Traumen  oder  iMyositis  gummosa.  Ich  für  meine  Person 
habe  wcoigstens  niemals  eine  rheumatische  Schwiele  gesehen.  Wohl 
mber  bilden  sich  nach  starken  Muskelarbeiten  zuweilen  Verknöcherun- 
^^n  der  Muskeln. 

^■^  Acote  Periostitis  und  Osteomyelitis  kommen  bald  näher  der 
^^■HB^bald  näher  der  unteren  Epiphyse  des  Oberarms  nicht  selten 
^BI^fflpBist  entstehen  in  ihrem  Gefolge  partielle  Nekrosen,  zuweilen 
jidoch  auch  Totalnecrosen,  bei  denen  entweder  die  Epiphyse  auch 
oecrolisch  wird,  während  das  Gelenk  vereitert,  oder  nur  der  Schaft 
^  bis  zur  Epiphysen fläche  sich  abstösst,  ohne  dass  es  zu  eitriger  Gelenk- 
H^^u  "  kommt.  Doch  tritt  dann  mindestens  oft  eine  entzündliche 
^^^Bi  e,    besonders    im    Schultcrgelenk,    ein.      Knoehenabscesse 

werden  nur  selten  am  Oberarm  beobachtet.  Broca  berichtet  von 
einem  solchen  in  der  Nähe  der  Eltbogenepiphyse.  Die  Fisteln,  welche 
3tti  deo  Schaftnecrosen  des  Oberarms  führen,  liegen  meist  an  der 
AttBsenseite  desselben  und  sind  insofern  fast  immer  gut  zugänglich, 
wmo  man  nur  den  Nervus  radialis^  in  dessen  Bereich  am  unteren 
Dritttheil  sie  öfter  münden,  schont. 

Es  sind  mehrfach  Resectionen  des  ganzen  Schafts  von  der  Schulter 
bis  mm   Ellbogengelenk   gemacht    worden.     Als    primäre  Operationen 
Back  Verletzungen  sind  sie  ganz  entschieden  zu  widerrathen,    trotzdem 
es  inehrere  Heilungsfälle   giebt.     Dahingegen   kann   es   nöthig  werden, 
dass  man   bei  traumatischer  oder  spontaner   Osteomyelitis    die    ganze 
Diapbjse  als  Sequester,  sei  es  auf  einmal,  sei  es  nach  und  nach  ent- 
fernt.    V.  Langen beck  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  in  welchem  das 
lergelenk,   das   Ellbogengelenk   und    dann   der  Rest   des  Schaftes 
nl    wurden.      Der   Arm    war   trotzdem    functionell    tüchtig.      Ein 
ahnlicber  Fall  mit  nicht  ganz  so  günstigem  Ausgang  wird  von  Cutter 
;eUieilt. 

Geschwülste    im   Bereich    des  Oberarms   sind    gerade    nicht    sehr 

lg,    doch   siehl    man   Lipome   im   subcutanen   und    intermusculären 

km.     Dann    kommen    auch    Neurome   nicht   ganz  selten  zur   Beob- 

htun£:.     Die  verscliiedenen  Muskeln  dienen  zuweilen  einer  Geschwulst 

m   UrspruDg.     Ich   exstirpirte   kürzlich  den    in   ein   weiches    Sarkom 

Qotergegmngenen  Muse,  biceps. 

Aß    dem    Humerus    kommen    Knochengesehwülste    besonders    am 

dlicreii  Bude  zuweilen  vor.    Wir  liaben  derselben  bereits  früher  gedacht. 

Za    erwähnen    sind    hier    zunächst    die    typischen   Epiphysenexostosen, 

ekbe  so  erheblich  werden  können,   dass  sie  den  Gebrauch  des  Arms 

iircb   Beeinträchtigung   des    Deltoidous   schädigen.     Sie   müssen    unter 

en  Cautelen  abgemeisselt  werden.     An  derselben  Stelle  ent- 

sieb  auch  Myeloidsarcome.    Chondrome  wachsen  ausnahmsweise 

erbeblicber  Grösse  an.    Zuweilen  sind  Echinococcen  im  Humerus 

biet    worden,    welche    zu    Fistelbildung    und    partieller  Necrose 

IBbrnn   können   (Demar<i  uay).      Es   ist   wohl   begreiflich,    wie    durch 

tft    '  ncnlwii  keiung    die    Ents^ehtmg    einer    Fractur^    welche 

li  zur  Heilung  zeigt,  sehr  begünstigt  wird. 
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Die  Operation  wird  selbstverständlich  unter  antiseptisehcn  Cautelen 
rorgenommen.  ^  Auf  die  zweckmässige  Anlage  der  Oeffnungen  für 
Drainage  kommt  vieles  an.  Das  Drainloch,  welches  an  der  tiefsten 
Stelle  des  Stumpfes  liegt,  ist  das  wichtigste.  Es  wird  vor  dem  Nähen 
der  Wunde  durch  Einstich  mit  dem  Messer  gebildet.  Dann  folgt  ein 
Listerverband,  welcher  bei  hoher  Amputation  noch  die  Schulter  und 
einen  Theil  des  Thorax  umfasst. 

in.    Das  Ellbogengelenk  und  seine  Umgebung. 

A.    Yerletzangren. 

1.     Knochenbrüche  des  Ellbogens. 

a.     Fractur  am  unteren  Ende  des  Humerus. 

§.  55.  Wir  betrachten  die  Knochenbrüche  am  unteren  Ende  des 
Oberarms  an  dieser  Stelle,  weil  ein  grosser  Theil  derselben  mit  Ge- 
lenkverletzung verbunden  ist,  und  weil  die  Bedeutung  derselben  gerade 
in  dieser  Betbeiligung  des  Gelenks  liegt. 

Es  ersebeint  dem  Unkundigen  auffallend,  wenn  trotz  der  Thatsache,  dass  die 
Brüche  am  unteren  Ende  des  Humerus  die  häufigsten  von  den  Oberarmbruchen 
äberfaaapt  sind,  wir  doch  über  das  anatomische  Verhalten  der  grösseren  Anzahl 
dieser  Verletzungen  nicht  viel  wissen.  V.s  erklärt  sich  aber  leicht  daraus,  dass  wir 
fast  nie  im  Stande  sind,  gerade  die  häufigsten  Formen  von  Ellbogenfrac- 
turen  anatomisch  zu  untersuchen.  Es  sind  dies  Verletzungen,  welche  besonders 
bei  Kindern  zu  entstehen  pflegen  durch  einen  Fall  auf  ebenem  Boden,  so  dass  der 
Ann  unter  den  Körper,  der  Condylus  extemus  auf  dem  Boden  und  also  das  Ge- 
lenk zwischen  Körper  und  Boden,  oder  so  zu  liegen  kommt,  dass  bei  abducirten  Arm 
der  Ellbogen  mit  dem  inneren  Condylus  aufschlägt.  Es  gehören  weiter  die  Ver- 
letzungen der  Kinder  dahin,  welche  in  Folge  der  bei  Erwachsenen  meist  zu  Luxation 
führenden  Uyperextension  zu  Stande  kommen.  Die  Gewalteinwirkungen,  welche  die 
fraglichen  Formen  von  Fractur  herbeiführen,  sind  selten  derart,  dass  sie  den  Tod 
de«  Verletzten  zur  Folge  haben,  die  erstgedachten  so  gut  wie  nie,  die  letzteren  wohl 
schon  eher  einmal  durch  Complication  mit  Wunde  oder  durch  anderweitige  Neben- 
verletzungen. Wir  kennen  eine  Anzahl  solcher  Präparate,  welche^ durch  Resection 
der  fanctionell  unbrauchbaren  Gelenke  gewonnen  wurden,  während  wir  für  die 
grossere  Zahl  der  leichten  Formen  die  Diagnose  mehr  auf  Grund  der  klinischen 
Untersuchung,  als  auf  hinreichende  pathologisch -anatomische  Erfahrungen  gestützt 
machen  müssen.  Wohl  bekannt  sind  uns  dagegen  eine  Anzahl  schwerer  Ellbogen- 
Terletzungen.  welche  zum  Theil  durch  den  Einfluss  schwerer  directer  Gewalteinwirkungen, 
lom  Theil  durch  indirecte  Gewalt,  wie  bei  einem  Fall  aus  grosser  Höhe  auf  die  vor- 
gestreckte Hand,  bedingt  werden. 

Somit  ist  auch  das  pathologisch-anatomische  Bild,  welches  man  von  diesen  Ver- 
letzungen geben  kann,  noch  kein  absolut  abgerundetes,  und  es  setzt  sich  zusammen 
aas  dem.  was  die  klinische  Untersuchung  ergiebt,  und  dem,  was  die  anatomische 
Untersuchung  der  meist  schweren  Fälle  gelehrt  hat. 

Als  Grenze  der  in  Rede  stehenden  Brüche  nehmen  wir  mit  Gurlt 
die  Insertion  des  Supinator  longus  an.  Die  unterhalb  seines  Ursprungs 
vorkommenden  Verletzungen  schliessen  aber  wieder  sehr  verschiedene 
Typen  in  sich. 

Gurlt  scheidet  1)  Brüche  oberhalb  der  Condylen,  2)  die  Condylenbrüche, 
5)  die  Hrüche  des  Processus  cubitalis,  4)  die  Epiphysentrennung,  5)  Hruch  der 
<relenkenden  des  Humerus  und  des  Vorderarms. 

Hüter  hat  folgende  Einthcilung  vorgeschlagen: 
1)  Fractura  epicondylica,  die  Absprengung  der  Epicondylen, 
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2)  Fractura  oondviica, 

a)  totale  Abspren^n^;  des  ganzen  Gülenkkörpers, 

b)  Zerlnimmerung  von   Rotula   und    Trochlea   ohoe  Contmaitatstrenmuig 
in  der  Lingsaf-hse  des  Knochens; 

3)  Fractura  intercondylica,  KiniiTsspalt  des  unteren  Endes  vom  Ha  meinst 

4)  Fractura  condylo-intercondylica,  die  T Brüche. 

In  der  That  hält  sich  die  Natur  in  den  wenigstea  Fällen  streng 
an  diese  Typen.  Immerhin  ist  es  zweckmässig,  zu  trennen  die  Formen, 
welche  im  wesentlichen  ausserhalb  des  Gelenks  verlaufen,  von  denen, 
welche  die  Gelenkenden  mehr  weniger  selbst  treffen,  Verschiebung  der- 
selben und  Deformität  hcrbeiluhren. 

Die  Querbriiche  oberhalb  der  Epicoodylen  gehören  am  entschie- 
densten zu  der  ersten  Klasse,  aber  schon  bei  ihnen  bedarf  es  nur  einer 
etwas  un regelmässigen  Uruchtinie,  um  sofort  die  Grenze  des  Gelenks 
zu  überspringen.  Nicht  viel  besser  sieht  es  aus  um  die  Abbruche 
der  Epicondylen,  die  wirklich  typisclien  Fraeturen  der  Kinder.  Da- 
zweifelhaft  betreffen  sie  viellach,  besonders  am  Condyl.  internus,  nar 
den  extraarticulären  Theil,  aber  ebenso  im^weifelhaft  greifen  sie  nicht 
selten  auf  das  Gelenk  über.  Practisch  hat  die  Frage  wieder  insofern 
viel  geringeres  Interesse,  als  gerade  diese  Brüche  stets  mit  Bluterguss 
in  das  Gelenk  coraplicirt  sind,  und  als  eben  der  ßluterguss  in  das 
Gelenk  und  ni(;ht  die  kleine  Fractur,  falls  sie  nur  die  corticalen 
Schichten  der  Epicondylen  betrilft,  therapeutisch  zu  berücksichtigen  ist. 

Gegenüber  diesen  V^erletzungen,  welche  wenigstens  ausserhalb  des 
Gelenks  bleiben  können,  wären  dann  die  eigentlichen  Geienkbrüche,  die 
Fractura  condylica,  zu  unterscheiden. 

Hier  hätte  man  zunächst  die  quere  Absprengung  der  Gelenkenden» 
den  Bruch  des  Process.  cubital  samrat  der  in  Beziehung  auf  Häufig- 
keit noch  sehr  fraglichen  Epiphysentrennung,  sowie  die  oberflächliche 
Zertrümmerung  der  Gelenkenden  zu  unterscheiden  als  Brüche,  welche 
häufig  ganz  unterhalb  der  Synovialinsertion  bleiben  können,  und  dar- 
nach kämen  die  breiten  Absprengungen  eines  Condylus  sammt  Epicon- 
dylus  wie  die  mit  Querbrüchen  complicirten  Längsspalten  (die  T-  und 
Y-Brüche)  (Hut  er 's  Fractura  intercondylica  und  condylo-intercondylica) 
als  solche,  welche  fast  immer  innerhalb  und  ausserhalb  des  Gelenks  ver- 
laufen, in  der  Regel  Deformation  durch  Verschiebung  der  Gelenkenden 
hervorrufen.  Selbstverständlich  können  gleichzeitig  mit  dem  Humerus 
auch  Radius  und  UIna  verletzt  sein.  Für  uns  bleiben  dann  nach  alledem 
hier  noch  die  isolirten  Fracturen  an  Radius  und  Ulna  (Fract.  des  Proc 
coronoideus  und  des  Olecranoii)  zu  betrachten. 

Mit  Zugrundelegung  dieser  Eintheilung  und  der  dabei  angeführten 
Reserven,  geben  wir  zunächst  die  folgenden  anatomischen  und  ätiolo- 
gischen Bemerkungen. 

Die  Fractur  oberlialb  der  Cond yk^n  ist  meist  mehr  odtir  weniger  quer. 
Sie  kann,  wie  wir  sehen  liemerkten,  ausserhalb  des  Gelenks  verlaufen,  aber  nicht 
selten  gehen  auch  Fissuren  in  dasselbe  hinein  oder  ein  tl^ondylus  ist  t^anz  abgesprengt 

Die  Dislocation  der  FnLjjfinenle  ist.  eine  sehr  verschiedene,  doch  im  Allgemeineit 
häufiger  und  aasgesproehener  vorhanden,  als  bei  den  Brüchen  innerhalb  des  Ge- 
lenks. Bald  ist  das  obere,  das  Diaphysenfragraent,  nach  hinten  verschoben,  and 
es  prommirt  dann  das  karze  untere    Fragment    in  der  EUenbeuge.    Noch 
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IJirilBlP^lMM  das  Diaphjsenfringment  vor  dem  GelenkfragmeDt  und  ist  in  der  Etlen- 
MBi  ikn  iirominirender  Korper  fühlbar,  währertd  das  kleine  Gelenkfra^eni  mit  dem 
V«roefsnD  naeit  hinten  steht,  ähnlich  der  Luxation  nach  hinten.  Zuweilen 
nilj^gQ  ^\.n  h..i,i..T,  Fragmente  auch  einen  nach  hinten  offenen  WinkoL 

Er  1  diesen   Verschiebun>?en   sind   die  Erscheinunpn   meist   ziemlich 

taftifluiii.-  ^.,  Jlit^  ist  verkür/t,  und  die  Art  der  Dislocation  könnte  eine  Luia- 
tlMl  Vttnäuschen^  wenn  nicht  Crepitation  vorhanden  wäre  und  die  Leichtigkeit  ^  mit 
vik^ec  ttULD  die  normale  Form  herstellt»  dagegen  spräche. 

I>ic  Fractura  epicondylica,  d.  h.  der  Lsolirte  Abbruch  der  EpicondyleuT 
musB  toh  den  eben  besprochenen  queren  oder  wenigstens  den  queren  ßruchen  sich 
Mbemden  Verletzun^^exi  getrennt  werden.  Sie  kommen  ^  wie  wir  schon  bemerkton, 
?Wi  alleti  Formen  wohl  am  häufigsten  vor  und  sind  bei  Kindern  meist  der  Eflect 
etaea  Fmlles  auf  den  Arm  (siehe  oben),  in  den  meisten  Fallen  bandelt  es  sich  nur 
ttat  A^wx^r^nß^unir  kleiner  Ftuflie  der  Epicondylen,  und  zumal  am  inneren  Con- 
4x"  iiiungen,  welche  zu  vollständiger  Ablösung  und  Dis- 

i/ic-ü  Los  fiihren,   oft   vor.     Doch  bleiben  nicht  selten  die 

4bg6»|^4iagUfU  Th<uk  uuch  in  Continuität  mit  dem  Knochen. 
,  _  Bei  diesen,  nur  «lie  äusseren  rorticalen  Schichten  der  Epicondylen  betreffenden 
^■^^Moren  Ut  das  Gelenk  direct  nicht  betroffen,  wohl  aber  sind  sie  fast  stets  com- 
^^^^B^.  mit  einem  mehr  oder  weniger  erheblichen  Blutergus h  in  das  Gelenk. 
^^^^^■^■1  Gesagten  geht  henor.  dass  die  objectiven,  direct  für  Fraotur  sprechenden 
^^^^^^^Bmgen  mir  dann,  wenn  man  das  abgesprengte  Stück  fühlen  kann,  up zweifei - 
^^^■i^^o3  l  man  meist,  wie  wir  noch  erörtern  werden,  aus  den  mehr  indi- 

dic  Fractur  erschliessen  muss. 
IV    jrr  i!.picondylus  internus  in  das  Gelenk  hinein,  so  entsteht  leicht  eine 
Lutation^  indem  der  Vorderarm  mit  der  abgebrochenen  Trochlca  sich  nach 
luateD  Ter^biebt«     JeHocb   nicht   nur  nach  hinten,    sondern    auch  nach   innen   oder 
ftaek  irnm  kann  die  Dislocation  stattfinden.    Zuweilen  kommt  bei  starker  Zerreissung 
dcrGeletikbilnder  auch  neben  der  Fractur  und  ganz  von  ihr  unabhängig  Luxation  vor. 
Bei  den  gedaehten  Brüchen  hat  zuweilen  der  Nervus  ulnaris  Schaden  gelitten^ 
ittpi  CS  zeigen  sich  Symptome  dieser  Verletzung. 

Obwohl  man  den  isolirten  Abbruch  des  Epicondylus  eiternus  ausserhalb  des 
GeJenki  anatomisch  nicht  nachgewiesen  hat,  so  sprechen  doch  alle  klinischen  Er- 
«dieiniingen  dafür,  dass  er  vorkommt.  Da  er  eine  eigene  Epiphyse  hat,  kann  er 
ImcJht  m  derselben  oder  ihr  nahe  abbrechen.  Gehen  die  Brüche  in  die  Rotula 
i»,  waa  gewiss  bei  der  geringeren  Mächtigkeit  des  Epicondylus  extemus  häufiger 
d«r  Fall  i&t,  so  .sind  sie  nicht  selten  mit  Verschiebung  des  Fragmentes  und  des 
lUdios  nAch  aussen  complicirt.  In  einzelnen  Fallen  war  das  Olecranon  in  den 
Sfult  der  Rotula  hineingetreten.  Was  die  Symptome  dieses  Bruches  anbi>Iaagt,  so 
takd  mAO  bei  Abbruch  des  Epicondylus  das  abgebrochene  Stück  öfters  nach  unten 
woelkoben  und  hier  beweglich  und  crepittrend.  In  anderen  Fällen  wurde  die  Dia- 
fBOtt  eoiapUeirt  durch  die  gedachten  Verschiebungen  des  Vorderarms  in  der  Ricb- 
tuf  nadl  aussen^  wie  durch  die  Dislocation  der  Lina. 

B«i  dem  gleichzeitigen  Bruch  beider  Condylen  direct  oberhalb  oder 
ii0cl»  moerliAlb  des  Gelenks  handelt  es  sich  meist  um  Brüche  in  T  oder  Y  Form, 
4.  h,  ro«  einem  roi^hr  oder  weni;;er  queren  Bruch  oberhalb  des  Gelenks  verläuft 
ein  die  Condylen  spalt*?nder  Längsbruch.  Doch  kommen  auch  mehr  un regelmässige 
Fnclttien  vor,  bei  welchen  die  quere  Trennung  dem  Gelenk  naher  liegt,  wie  auch 
aiOMiiiiütive  Brüche  mit  ganz  regelloser  Dislocation  der  Fra^fmente. 

On  imhX  CS  aus,   als  habe  das  Diaphysonfragment  die  Epiphjse  auseinander 

fodfiiifi.  es  sieht  zwischen  den  Fragmenten   des  Gelenkkörpers  und  ist  nach  unten 

«der  kill*        '    '   nrt.     Aus  diesen  Gründen   ist   das   Gelenk   oft  verbreitert, 

4ie   Fra.  nnen   crcpitirend    gegen  einander  bewegt  werden.     Dies   tritt  be- 

:iji   man  das  obere  Fragment  fiiirt. 

]iei   dirjicn  Brüchen  ist  öfters  auch  Complication  mit  Wunden,  sei   es  durch 

Karper  von  aussen,  sei  es  dui"ch  Perforation  spitzigt^r  Fragmente  von  innen, 

it*     In  einzelnen  Fillen  hatte  das  abgebrochene  untere  Fragment  oder  auch 

^   ,^...    .  k  .V.,,    i^   ^gr  Ellenbeuge  eine  Wunde    mit  Verletzung  der  Arterie 

f i U5.  he rvo rw:eb rächt. 

h  'les   Processus  cubitalis  (Laughier)  oder  Abbruch 
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der  Botula  resp.  der  Trocblea  für  sioli  sind  bis  jetzt  nur  hd<3hst  selten  bcob&chtet 
Wir  übergehen  eine  speciclle  SYmptoniätolo^ö  dieser  Verletzung  und  verweben  den 
sich  dafür  iTilereHsirenden  auf  fTurU's  Anj^aben  a.  a.  0-  S.  §32.  Dagegen  müssen 
wir  den  zuerst  von  Smith  als  Fraclura  disjunctiva  huineri  bei  Kindem  be- 
Rchriebenen  Epiphyseiibrurb  des  iiberknor]felten  Theila  des  Proc.  cubitalis  erwahneO, 
Bei  Kindern  unter  12  .Jahren  ist  die  Epiphyse  noch  sehr  ausgesprochen  vorhanden, 
und  zwar  ist  die  Rotula  weit  stärker  entwickelt.  Hier  kommt  es  zuweilen  nach  m- 
direct^n  Gewalten  zu  Epii>hysenlüsung:en  oder  wenigstem  zu  Fracturen  in  der  Nah* 
der  Epiphyse,  da  das  Epiphysenstuck  selbst  nur  sehr  klein  ist  In  solchen  Fdlleii 
entsteht  bei  Erwachsenen  Luxation,  Dann  schiebt  sich  die  Epiphyse  nach  hinten 
und  der  Fall  gewinnt  also  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  Luxation  des  Vorder- 
arms nach  hinten.  Auch  kann  ein  directer  »Stoss  auf  das  Ülecranon  die  Epiphpc 
abbrechen  und  nach  vorn  treiben.  Dann  vcmiag  die  Verletzung  eine  Luxation  nadi 
vorn  vorzutäuschen.  Die  Diagnose  wird  gemacht  durch  die  tleweglichkeit  der 
schlotternden  Extremität,  durch  dUi  CrepiUtion.  Gegenüber  dem  Bruch  oberhalb 
der  Epiphyseii  ist  aber  der  Nachweis  der  Continuität  der  Condylen  mit  der  Di^ 
physe  entscheidend,     Pitha  hat  zwei  einschlagende  Beobachtungen  mitgetheilt. 

§.  56.    Directc  unt!  indirecte  Ursachen  rufen  die  fraglichen  Bruche 
hervor 

Von  den  direct^n  Ursachen  sind  die,  welche  nach  Art  des  über  das  Glied  hin- 
gehenden Wagenrades  wirken ,  die  klarsten.     Ganz  sicher  entstehen  auch  eine  Reihe 
von  Gelenk  fracturen   iu  ähnlicher  Weise  so,   dass  das  Kind   auf  den  am  Leibe  ge- 
haltenen   Ellbogen   in  der   Art   üillt,   «iass   der  Condylus   eitemus  auf  dem   harten 
Boden   aufliegt,   während   dem  Cond»   internus   ein  Stoss  von   dem   fallenden  Körper 
mitgetheilt  wird.     In  anderen  Fällen  stürzt  das  Kind  bei  abducirt^m   Ann  mit  dem 
F^picondylus  internus  auf  den  Boden,     Solche  directc  Gewalt  wirkt  fast  immer,  wenn 
die  Spitze   eines  Epicondylus,   besonders  des   internus,   abbricht,  während  es  doch 
wohl   sehr   fraglich    ist,    ob   dasselbe   Ercignisa    auch    durch    Muskelzug  zu  Stande 
kommen   kann.     Dahingegen  wirkt  ein   Stoss  oder  Fall  auf  die  Tlinterfläche  schoß 
nicht  so  direct  ein.     Wir  nehmen  an,  dass  ein   solcher  Stoss  einen    .Abbruch  der 
Epiphyse  herbeiführen  und  Verschiebung  des  Vorderarms  sammt  der  Epiphyse  nwh 
vorn  bewirken   kann,     Fall   auf  den  Ellbogen   bewirkt  aber  auch  öfters  die  FractOT 
über  den   Condylen    mit  Aaseinandersprengung   derselben.     Für   solche   Falle,   die 
t)'pischen   Gelenk brüche  (T-  oder  Y-R^rmig),   nahm  Gurlt  den  Querbnich   als  dtt 
Secundäre  an^  das  abgebrochene  obere   Fragment  sollte  bei    fortdauernder  Gewalt- 
einwirkung  die  Epiphyse  auscinanderspreng:en,     Madelung   glaubt  auf  Grund  rot 
Leichenexijerimenten  dem  entgegc nge.se tzt,  die  Fractur  entstehe  so,  dass  die  auf  das 
Olecranon    wirkende  Gewalt    diesen   Gelenkkörpcr    vermöge    seiner  keilförmigen  Ge- 
stalt gegen   die   Oberfläche  des   Huinerusgelenks  hineintreibe  und  so  den   Humems 
auseinandersijrenge.     Uebrigens  ist  die  Beweiskraft  der  M  ad  e  I  ung' sehen  Versuche 
durch  äbüliche  Experimente,    welche  Marcuse  anstellte,   zweifelhaft  geworden.    Er 
gewann    nämlich    abweichende   Resultate,    wenn    er   nicht    wie   M,    den   Oberarm  in 
einem  Scbraubslock  fixirte.   sondeni  das  noch  in   der  Schulter  befindliche  Glied  von 
einem  Assistenten    halten    \w^s.     Hier   traten  offenhaf    ganz    unabhängig    von  dem 
Olecranon  T-  und  Y-Hrüche  ein,  denn  sie  entstanden  in  ganz  gleicher  Weise  wenii 
das  Olecranon  vorher  resecirt  war.     Ob  T-lirüche  oder  einfache  Condylen-Abbrücbe 
zu  Stande   kamen,  das  schien  wesentlich   von  der  Richtung  der  Gewalt  abhangig, 
indem   bei    in   der   Achse  des   Knochens  geführten   Schlagen  T-ßrüche,   l)ci   schiefer 
Richtung  der  Gewalt  Absprengungen  des  entsprechenden  Condylus  entstanden. 

Sehr  häufig  aber  sind  noch  mehr  indirecte  Gewalleinwirkungen  zu  beschuldigen, 
Honigscbmied  hat  in  dieser  Richtung  mannigfach  modificirte  Versuche  angestellt 
und  gefunden,  dass  durch  forcirle  Beugung  Zerreissungen  des  dorsalen  Bandapparats, 
Kuweilen  auch  Fnictur  des  unteren  Endes  vom  Humerus  entsteht,  während  die  gi&- 
waltsame  Dorsalflexion  die  vordere  Kupsalwand  und  das  mediale  Seitenband  sprengt 
Lateral flcxion  nach  innen  sprengt  meist  das  Lig.  extennim  mit  einem  Theil  der 
Kapsel»  zuweilen  fracturirt  diese  RcwcEjung  die  laterale  Ecke  des  Proc.  coron.  uLna«. 
Abduction  sprengt  die  vorrlere  Kapsel  wand  vnn  ihrer  Vorderarminscrtion,  reisst  oft 
das  mediale  Seitenband  und  bewirkt  zuweilen  einen  üruch  des  medialen  Theits  des 
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lOid.  olnae  ^t^.     Der  Fall  auf  die  mehr  oder  weniger  gestreckte  Hand 
m  der  Praiis  ein*?  Hauptrolle,    Volkniann  and  v.  Thaden  haben  experiraciitell 
esen.  dass,  wenn  durch  Hypercxtension  keim?  Luxation  entsteht,  das  Olccranon 
ten  den  Prt^c.  cubiialis  sammt  den  Conrlyleii  euiweder  innerhalb  «Hier  wenig- 
iahe der  Kapselv^renz«  absprenj^.     Zuweilen   entstehen  so  auch  Fissuren  des 
[liorpers.     Das  kurze  untere   Fragment   tritt  dabei   mit  dem   Vorderarm   naeh 
.  das  rtbere   na^h  vorn^  spiesst  wohl  auch   die  Weichtheile  und  perforirt  sie. 
durch  dieselbe   Ursache  ein   Abbruch    des   Processu.s    cubitalis  im  trelenk  mit 
islocation  nach  hinten  /u  Stande  kommen  kann,  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Der  Bmch  der  Rotula  kommt  durch  Fortsctzuntr  des  Stosses  vom  Radinn  aus 
bei  gesirccktem  Arm  tu  Stande,  (Hahn), 

Bei  weitem  die  meisten  Gelenkbrüelio  am  Ellbogen  komraeo,  wie 
wir  schon  mehrfach  erwähnten,  bei  Kinclern  zur  Beobachtung  und 
sind  entstanden  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  oder  diinh  Hyperexten- 
sion.  Die  Fracturen  der  Erwachsenen  sind  nicht  selten  (lureli  schwere 
Gewalt,  z.  B,  durch  Ueberfahren,  berbeigeiführte.  tlann  aüch  oft  auf  die 
Knochen  des  Vorderarms  sich  erstreckende  und  mit  ComplicatioD  durch 
Haut  Verletzung  verbundene  Zertrümmerungsfraciuren    mit  regel- 

rser  Dislocation. 
§,  57.    Viele  Gelenkfracturen  bei  Kindern  erscheinen  auf  den  ersten 
Anblick  nicht  als  schwere  Verletzung,  denn  in  den  meisten  Fällen  fehlt 
^i  isolirter  Fractur   eines  Condylus,    wie  auch    bei   einer  Anzahl    von 
B|uerbrüchen   mil  Sprüni^en    in    das  Gelenk,    jedes   direct^   beweisende 
Blichen    der  Continuitätstrennung.     Nach  einom   Fall  auf  den  Ellbogen 
■^er  die  Hand    tritt  Schwellung  des  Ellbogengclenks   durch   Bluterguss 
in  die  Kapsel    und   das   paraarticuläre  Gewebe  ein,    dabei   ist   die  Be- 
wegung noch  actrv  in  kleinen  Grenzen  möglich,  vollkommene  Streckung 
und    Beugung  ohne  Cliloroformnarcoyt.',    auch    passiv   brscbrankt.      Lo- 
yaler Bluterguss  an  der  Stelle  der  Fraolur.  auf  dem  Epit  ondyb  internus 
oder  exlernus,   fehlt  hierbei  selten,  und  auch  den  charakteristischen 
Bruchschmerz,    welcher  durch   localen    Fingerdruck   zur  Erkenntniss 
der  Stelle,  an  welcher  der  Knochen  verlet>-t  ist,  führt,  weist   man  leicht 
nai'h.     Es  ist  von  grosser  Bedeutung,   dass  man  die   Falle,  wolche  das 
bezeichnete  Bild  darbieten  ,    als  G e  1  e  n  k  f  r  a c t  u re  n   h e  h  a n d e  1 1, 
rt  wenn  man  dabei  Gefahr  läuft,    einmal  einen   blossen  Bluterguss 
in  das  Gelenk  in  einen  feststellenden  Verband  aufzunehmen.     In  man- 
S   "  anderen   Fallen   gelingt   es   aber   wohl,    besonders   wenn    man  die 
n  Condylcn  gegeneinander,  oder  das  festgehaltene  Diapbysenstück 
I  gegttn  die  Epiphyse  reibt-  Crepitation  nacli zuweisen,  und  diesscn   Fällen 
I  mit   erheblicherer  Conti nuitätstrennting    der  Kapsel    und   des  Periostes 
stehen  dann  die  am  nächsten,   bei  welchen  sofort  auch  die  Dislocation 
den  Bruch  auf  den  ersten  Blick  erkennen  lässt,    Hüter  hat  zur  Beur- 
theilung  solcher  Fälle  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  normaler  Weise 
«ine  Linie,    welche   man    bei   rechtwinklig   gcbetigtem  Arra    von   einem 
Epicondylus  zum  andern  über  das  ülecranon  zieht,  das  letztere  gerade 
in  seiner  Spitze  trifft.    Tritt  also  die  Spitze  nach  oben  über  die  Linie 
honrar,  so  muss  man   Luxation  annehmen.     Hier  kann  wohl  bei  ober* 
ftäühlicher  Untersuchung  für  den  Fall  eines   Bruches  oberhalb  der  Con- 
dylcn die  Verschiebung  des  oberen  Fnjgmentcs  nach  vorn  in  der  That 
[ine  Luxation  vortäuschen.     Es  steht  oberhalb  der  Ellenbeuge,  jedoch 
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nicht  rund,  sondern  spitzig  vor,  liinten  prominirt  das  untere  Fragment 
rait  dem  Vorderarm,  und  die  Trirepsschne  mucht  einen  Bogen  mit  der 
Coneavität  nach  deixibelbcn  hin*  Allein  gerade  in  dem  Verhallen  der 
Condylen  2u  dcra  Olecranon^  welches  nur  dann  gestört  ist,  wenn  die* 
selben  no(?h  für  sich  dislocirt  sind,  wie  in  der  Cropitation  und  in  der 
leichten  Kepositionsmöglichkeit  der  Verletzung  bei  einfachem  Zug  und 
Druck,  und  der  leichten  Wiederkehr  der  Dislocation  bei  Nacblass  der 
Kepositionsberaühungen  liegt  die  Diagnose  begründet.  Ebenso  in  der 
sclilairen  Haltung  der  Extremität.  Verschiebung  der  peripheren  Thoile 
der  Extremität  nach  vorn  oder  nach  den  Seiten  lassen  mutatis  mutandis 
die  Diagnose  mit  den  gleichen  Hülfsmitteln  machen.  In  manchen 
Fällen  sind,  wie  wir  hervorhoben,  die  Condylen  durch  das  Diaphysen- 
fragment  auseinander  getrieben.  Dann  ist  erhebliche  Verkürzung  bei 
starker  Verbreiterung  des  Gelenks  vorhanden.  Schwierigkeit  macheti 
zuweilen  auch  die  Brüche  der  Condylen  in  das  Gelenk  hinein  mit  se- 
cundärer  Verschiebung.  So  die  des  Condylus  internus  mit  Verschiebung 
nach  aussen.  Hier  ist  der  Nachweis  der  ungestörten  Verbindung  der 
Ulna  mit  dem  Epicondylus  internus,  die  Crepitatton,  die  leichte  Reduc- 
tionsfahigkeit  und  leichte  Wiederkehr  der  Disloeatton  von  Bedeutung 
Das  Gleiche  gilt  für  die  Fractur  des  äusseren  Condylus  mit  Verschiebung 
der  Ulna.  In  Beziehung  auf  den  Nachweis  der  Fractura  disjunctiva 
verweisen  wir  auf  das  oben  Gesagte. 

Wenn  auch  bereits  eingetretene  Schwellung  die  Diagnose  der  Frao- 
tur  überhaupt  und  die  der  Fractur  gegenüber  der  Luxation  erschwerea 
kann,  so  ist  man  doch  meist  im  Stande,  mit  Hülfe  der  Messungs- 
resultate (Verkürzung,  Stellung  der  Hervorragungen  der  Gelenkenden 
zu  einander  im  Vergleich  /m  der  gesunden  Extremität)  zu  einer  ziemlich 
genauen  Erkenn tniss  zu  gelangen. 

§-  58.  Die  gewöhnlichen  Gelenkbrüche  der  Kinder  heilen  bei  guter 
Behandlung  innerhalb  vier  Wochen,  und  nach  einigen  Monaten  ist  keine 
Spur  von  functioneller  Beschränkung  mehr  vorhanden.  Auch  die  cora- 
plicirten  Brüche  heilen  hier  verhältnissmässig  olt  gut  aus,  wenn  nicht 
durch  Zcrreissung  der  Nerven  und  Ge fasse  schwere  Complicationen  gij- 
Bchaffen  sind.  Auffallend  ist  ferner,  dass  selbst  bei  erheblichen  Vor* 
Schiebungen  zuweilen  noch  relativ  gute  functionelle  Tüchtigkeit  cr/ielt 
wird.  In  anderen  Fällen  folgt  Ankylose  durch  Synechie  des  Gelenks 
oder  durch  irregulären  Callus  von  Seiten  der  im  Gelenk  gelegenen 
Fractur^  zuweilen  durch  Kapselverknöcherung,  welche  besonders  störend 
ist,  wenn  sie  in  stumpfem  Winkel  eintritt.  Nicht  minder  ist  die  schiefe 
Anheilung  gebrochener  Fragmente,  besonders  wenn  erhebliche  Callus- 
bildung  damit  verbunden  war,  zuweilen  die  Ursache  functioneller  Störung, 
und  an  sie  reihen  sich  gar  nicht  so  selten  entzündliche  Störungen  im 
Uelcnk  an.  Arthritis  doformans  mit  Gelenkkörpern  wurde  unter  solchen 
Verhältnissen  öfter  gesehen  und  auch  fungöse  Erkrankung  des  Gelenks 
entwickelte  sich  zuweilen.  Welche  der  einzelnen  Verletzungen  pro* 
gnostiseh  am  ungünstignten  sind,  das  brauchen  wir  wohl  nicht  besonders 
hervorzuheben.  Die  cumminutiven  Fracliiren  des  Ellbogengelenks  kom* 
men    fast    nur  als    Folge   directer   schwerer  Gewaltemwirkuug  auf 
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ieleok  zq  Stande,  z,  B,  durch  Ueberfahren  des  Armes.    DaDii  sind  sie 
i^t  imracr  mit  Hautwunden  romplicirt,  oder  die  contandirte  Haut 
iiÄchträgltrli    brandig.      Das   Webentliilio    bei    ihnen   ist  also  die 
ehwere  Gelenkverlet/ung    und    Gefahr    der    üelenkeiterung.     Wir    be- 
llen sie  wie  auch  die  complicirten  Zertrümmerungsverletzüngeo  des 
iks  durch  Schuss  bei  df^u  Gelenkverletzungeu  und  -Eiterungen. 
§    59.     Die   Gelen khrüclie    ohne   Dislocatiou    werden   in   flectirter 
etlung   in   Mittelstellung    zwisrhen    Pro-    und  Supination    verbunden. 
legt  einen  Gypsverband  äu nächst  in  nicht  ganz  rechtwinkliger  Lage 
und  wechselt  denselben  etwa  nach  8 — 12  Tagen,  und  mit  ihm  ändert 
Ulfiji   auch    den    Flexiouswinkel   des  Gelenks.      Der  Verband   bleibt   bei 
len   Kindern  3,    bei    grösseren    und    Erwachsenen    nur    wenig    über 
eben  liegen.    Er  geht  nach  oben  bis  ^ur  Sihulter,  nach  der  Feri- 
ic  nimint  er  je  nach  Umständen,    besonders  wenn  man  Pro-  und 
T   beschränken   will,    noch   die  Hand  auf.     Nach  seiner 
I  .iineu   bald   methodische,    zunächst   passive,    bald   auch 

^^Uve   Ueweguiigeu. 

Ist   Dislocation    vorhanden,    so    wird   dieselbe  meist    leicht   durch 

eigaeten   Zug  und   Druck  beseitigt      Auch  nach  Wochen  noch  lässt 

in  dieser  Richtung  in  Chloroformnarcose  bei  vernachlässigten  Frac- 

^loireQ   etwas  leisten.     Bei   allen   stärker  dislocirlen    Brüchen   ist  es  jc- 

ioch  gut.  die  Möglichkeit  der  spitzwinkligen  Flexion  dadurch  zu  sichern, 

^dass  man  wenigstens  den  letzten  Verband  in  einem  Winkel  von  90  bis 

[100  Grad  anlegt.    Ira  Anfang  gelingt  es  zuweilen  nur  durch  Verband  in 

:kter  Stellung,  die  Dislocation  z.  B.  bei  Fractura  disjunctiva  oder 

Hineintreten   des  Olecranon   zwischen  die  Fragmente  zu  beseitigen. 

Hier  geht   man  erst  später  zu    flectirter  Stellung  über      In    Beziehung 

auf  die  coraplicirten  Verletzungen  verweisen  wir  auf  die  Beliandlung  der 

Scho^Terletzungen  des  Gelenks.    Selbstverständlich  kann  die  geeignete 

Ruh  :  '  "   Mg  auch  durch  Kleister*  oder  Papp-  resp.  erhärtenden  Filz- 

und  .rchaverband,.  wie  auch  durch  Schienen  gesichert  werden. 


b-    Fractur  der  Gelenkenden  des  Vorderarms. 

§,  60.    Wir  besprechen  von  Brüchen  dieser  Gelenkenden  die  Fractur 
im  Processus  coracoideus,  des  Ülecranon  und  die  des  Processus 
[c^roQoideus. 

Das  Olecranon  bricht  bei  Weitem  in  den  meisten  Fällen  in  Folge 

ftiner  direct  auf  den  Ellbogen   wirkenden  Gewalt,  eines  Stosses,  eines 

'   .      '    uptsächlich  eines  Falles  auf  denselben.    Sogar  in  Folge  eines 

-  auf  den  Ellbogen  sah  man  die  Verletzung  eintreten.    Auch 

nie  starke  Hyperextension  des  Armes  kann  der  Knochenfortsatz 

.:_... er  Mitte  abbrechen,  wenn  auch  meist  dabei  Luxation  oder  Con- 

rlenbrueh  entsteht.     Fast   in   allen  Fällen   handelt  es  sich  um  einen 

br  weniger  queren  Bruch,    welcher  bald  die  Spitze,   bald  mehr  das 

^l*»tfKk  oder  die  Basis  des  Knochen furtsatzes  betrifft.    Die  Verletzung 

von  sehr  verschiedener   Bedeutung,    als  die  Diastase   des 

.,.ks    eine    wechselnde    sein   kann.     So   giebt   es   Fälle,    bei 
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welchen  die  Zerreissung  der  Trieopssehno  und  der  auf  die  Kapsel  und 
den  Vorderarm  übergehenden  Verbindung  so  gering  ist,  dass  überhaupt 
kimm  ein  KhitiVn  des  Bruelie,s  stattfindet.  Meist  ist  dagegen  die  Tren- 
nung dieser  Thcile  eine  sehr  erhebliche,  und  in  Folge  davon  klafft  dio 
Fractur  nicht  nur  bei  flectirtem  Arm,  sondern  das  abgebrorhene  Knochcu- 
stuck  ist  auch  bei  gestrecktem  Arm  von  seiner  normalen  Stelle  breit 
abgewichen,  gewöhnlich  imch  oben  und  innen  dem  Gondylus  internus  ge- 
nähert und  hier  mit  Crepitation  verschiebbar  naihzuweisen.  Ein  erheblicher 
Bluterguss  füllt  dann  auch  bald  das  Gelenk  und  seine  Umgebung  an,  uod 
für  den  Fall,  dass  heftige  Contusion  die  Haut  getroffen,  kann  leicht  eine 
secundäre  Necrose  derselljcn  folgen,  die  Fractur  aus  einer  einfacben.^tt 
einer  complicirten  Gelenkfractur  werden.  Zuweilen  verbindet  sicli  mit  der 
Fractur  an  der  Basis  eine  Luxation  des  Vorderarmes  nach  vorn  (siehe  bei 
Luxation  nach  vorn)  oder  ein  Abbruch  des  Processus  cubitalis  (Pinner). 

Aus  den  im  Vorstehenden  gegebenen  Anhaltspunkten  ist  dann  aucll 
meist  die  Diagnose  leicht  zu  machon.  Nur  liir  den  Fall  der  fehlondeü 
Diastase  kann  sie,  besonders  bei  starker  Gelcnkschwelhing,  zweifelhaft 
bleiben.  Ist  dagegen  Diastase  vorhanden,  so  wird  selltsl verständlich 
active  Streckung  des  Armes  unmöglich.  Die  Leistungsfähigkeit  dc^ 
Trireps  ist  dann  auch  für  die  Zukunft  von  dem  Verschwinden  der  Dift- 
siase  abhängig.  Besonders  in  dem  Fall  eines  Abbruchs  der  äusserriteti 
Spitze  des  (^lerninon  kommt  es  Iciilit  nur  zu  langer  bindegewebiger 
Verbindung  des  kleinen  Knochenfortsatzes,  während  bei  Frartur  des 
Mittelstiicks  oder  der  Basis  sehr  wohl  eine  Callusheilung  möglich  ist 
and  in  der  That  häufig  eintritt.  Dann  kann  auch  der  Arm  functionell 
vollkommen  tiichüg  werden,  während  bei  Ideibcnder  Diastase  oder  Ver* 
bindung  durch  lange  ßindegewcbsnarbe  die  Streckung  raelir  weniger  be- 
hindert, der  Triceps  atrophisch  wird* 

Was  durch  die  Ikdiandlung  erzielt  werden  soll,  ist  nach  dem  Vor- 
stehenden klar.  Zunächst  handelt  es  sich  meist  um  Beseitigung  de* 
Blutergusses  im  Gelenk.  Nur  in  seltrnen  Fällen  wird  es  hier,  wie  dies 
bei  den  Querfracturcn  der  Palelln  wohl  öfter  nölhig  erscheint,  angezeigt 
sein,  den  Bluterguss  aus  dem  Gelenk  durch  eine  Function  zu  entfernen,  wie 
es  erst  kürzlich  wieder  Lauenstein  empfohlen  hat.  Man  lagert  das  Glied 
in  leicht  flectirtcr  Stellung»  wendet  Eisblase,  massige  Corapression,  bc-^ 
sonders  auch  ilassage  an  und  versucht  nach  Beseitigung  des  Ergusses 
das  abgewichene  Ende  des  Knochens  mil  dem  Körper  desselben  in  Con- 
tact  zu  bringen.  Als  Mittel  dazu  gebrauchen  wir  wesentlich  die  ge- 
streckte Stellung  des  Armes,  welche  bald  durch  einen  erstarrenden 
Gypsverband,  bald  durch  eine  concave,  wohl  gepolsterte  Schiene^  die 
man  an  die  Ellenbeuge  des  vorher  eingewickelten  Armes  legt,  erzielt 
wird.  Meist  muss  man  wenigstens  für  die  erste  Zeit  den  Verletzten 
dabei  liegen  lassen.  Reicht  die  Lagerung  nicht  aus,  so  versucht  man 
durch  Achtertouron  um  das  gestreckte  Glied,  durch  Heftpilasterstreifeiit 
welche  das  aftgewichene  Fragment  nach  unten  drängen,  ebenfalls  in 
8  Form  angelegt,  die  Retention  z«  erhaften.  Darüber  wird  die  Scliieoe 
in  der  Ellenbeuge  oder  der  Gypsverband  nut  Beachtung  der  Vorsichts- 
maassregeln  gegen  Druck  angelegt.    Man  kann  auch  in  Fallen  s.  iHvcr^-r 
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Dislocation  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  bei  den  Fracturan  der  Patella 
hesprci'hcn  werden,  unter  antiseptischen  Cauteleii,  Vereinigung  der  FrMg- 
nififlte  durch  Knuehennaht  vornehmen.  Das  Gelenk  niuss  dann  freili<'h 
drainirl  und  die  ganze  Operation  wie  Nachbeliandlung  mit  grössler 
Vorsicht  geleitet  werden.  Splitter-  und  Längsfracluren  sind  selbstver- 
ständlich einer  soleheri  Tiierapie  wenig  zugänglieh.  Complieirte  Frac- 
loren  des  OlcfTanofi  müssen  antisoplisch  nach  den  für  Gelenk  Verletzun- 
gen gültigen  Hegeln  behandell  werden.  Man  wird  bei  ihnen  xumal 
versuchen  müssen,  die  Continuitat  des  Trieeps  mit  der  UIna  durch 
Knocheniiaht  wiederher/ustellen,  wenn  nicht  die  Zertriirameryng  des 
Proc.  f'oracoideus  ein  üokhes  Vorgehen  unmöglich  macht.  Ausserdem 
legt  man  an  entspref'hender  Stelle  Drainlöeher  an,  führt  Drainageröhren 
in  das  Gelenk  und  wäselit  dasselbe  rüit  desinlii.'irenden  Flüssigkeiten 
grandlieli  aus.  Ist  die  Fractur  secundär  vereitert,  so  rauss  auch  hier 
die  BehandluDg  der  Gelenkeiterung  in  erster  Linie  berücksichtigt  werden. 
Antiseptische  Auswaschung  und  Verlmnd  ist  immer  uöthig,  Resection 
des  Gelenks  kommt  nur  ausnahmsweise  in   Frage. 

Die  Naht  des  abgebroclH?fien  Olecranon  gelingt  und  lührt  leiclit 
üwr  fleilung,  wenn  es  sich  um  eine  frische  Fractur  handelt.  Anders 
ist  es  bei  alter,  nicht  geheilter  Fractur,  bei  welcher  schon  Steifheit  des 
Armes  in  Streckstell img  eingetreten  ist.  Es  ist  mir  in  solchen  Fällen 
wohl  gelungen,  die  Fracturenden  zusamnnen  zu  bringen  und  zu  hatten 
(diin:h  die  Naht),  aber  wenn  ich  nach  Heilung  derselben  das  Gelenk 
keugen  wollte,  riss  mir  jedesmnl  die  frische  Fracturnarbe  wieder  ein, 
Man  befindet  sich  hier  also  in  dem  Zweifel,  zu  welcher  Zeit  man  die 
Flexion  versuchen  soll. 

§.  6L  Die  Fractur  des  Processus  coronoideus  wurde  in  frü- 
'wrZeit  immer  als  ein  zufälliges  Ereigniss  bei  Luxation  des  Ellbogens 
angesehen.  Seit  Cooper  sind  jedoch  eine  Anzahl  von  Beobachtungen 
'^liricr  Verletzung  des  gedachten  Knochen fortsatzes  mitgetheilt  worden, 
^nd  noch  vor  einiger  Zeit  hat  Lotzbeck  dieselbe  in  einer  eigenen 
Hüüographre  bespitoehen.  Nach  ihm  ist  dieselbe  Verletzung  auch  von 
ürlichs  erörtert  worden. 

Der  isolirte  Abbruch  des  Fortsatzes  ist  besüinierti  häufig  gesehen  worden  nach 

m^im,  Fall  ;\Qf  den  im  Ellbogen  miis.sig  gestreckten  Arm,   indem  die  ulnaro 

"^'1"^ 'ier  Hand,   der  K 1  einfi ugerbstl len,  den  Boden  berübrte.     Wenn  bei  dieser 

*j*waf  •    ;,_.  der  Stoss.   welchen  die  Spitze   des  Procegsus   coronoidcus   auf  den 

J^  '''•-'-  inneren    unteren  Abschnitt   der    durch   die   Muskeln    festgestellten 

wljif^i  ausifht,  zum  Abbrechen  des  schwächeren  Knochens  führt,  sa  ist  dies  ebenso 

pftiüjch,  wie  dii'  wenn  auch  fernliegende  Möglichkeit  zugegeben  werden  miiss,  dass 

>i  II.  .    -flexion  durch  Anstemmen  fler  Spitzte  des  Fortsatzes  in  der  Fossa  anterior 

iion   fJcsseU>en  entstehen   kann,     Fälle   der  letztgedachten  Art  sind    uiin- 

:i  '  Lotzbeck).     Aber  auch  ein  Fall  auf  die  Hand  bei  flectirtera,  durch 

:  ;>tgestelltem   Arm    kann   zu   dem    gleichen  Ereigniss    führen.     Durch 

-iiiicnte  haben  Lotzbeck  und  Hosz  nachgewiesen,  dass  sich  die  Fraclui' 

I  .icn  bei  nicht   völlig   gestreckter  SleUung  durch  Stoss  auf  die  Ulnarseite 

'  '  'l,^Li  Ln^rvorrufen    liisst. 

Kicht  Dothwendig  ist  mit  der  fraglichen  Verletzung  eine  Verschie- 
der UIna  nach  hinten  verbunden,  denn  der  iirut  h  kann  ohne  er- 
e  Diastase  verlaufen,  indem  das  Ligament,  interosseura,  wie  das 
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von  seiner  Basis  zum  inneren  Hand  des  Radius  gehende  Band  ihn  in 
loco  erhalten  können.  Nur  wenn  beinn  Bruche  des  Fortsatzes  an  seiner 
Basis  die  Seiteubänder  zerrissen  sind,  ist  Luxation  wohl  die  regelmässige 
Folge.  Ebenso  ist  in  der  Regel  wohl  Zerreissung  des  äusseren  Seiten- 
bandes anzunehmen,  wenn  gleichzeitige  Luxation  des  Radius  vorhanden 
ist.  Dass  die  letztere  übrigens  auch  noch  später  hinzukommen  kann, 
hat  Zeis  dargethaii. 

Der  Bruch  betrifft  bald  mehr  die  Spitze,  bald  die  Basis  des  Fort- 
satzes. Indireet  entstandene  Brüche  an  der  Basis  sind  äbrigens  bis 
jetzt  am  liebenden  nicht  beobachtet  worden,  und  auch  an  der  I^eichc 
gelang  es  nicht,  solche  hervorzurufen.  Unzweifelhaft  bricht  also  der 
Knochen  am  häufigsten  an  seiner  Spitze  ab  (Urliehs).  Zuweilen  han- 
delt es  sich  auch  nur  um  eine  Fissur,  der  Fortsatz  ist  nicht  ganz  ab- 
gebrochen. Vor  eingetretener  vollkommener  Verknöchernng  soll  die 
Verletzung  sich  wie  ein  Ejiiphysenbruch  verhalten,  welcher  von  der 
knorpellosen  Querfurche  der  Incisura  sigmoidea  major  bis  einige  Linien 
oberhalb  des  Tuberc.  ulnae  verläuft. 

Die  Erscheinungen  der  fraglichen  Verletzung  können,  wenn  Diastase 
und  Luxation  fehlt,  überhaiipt  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  die 
aus  der  Entstehungsursache,  dem  örtlichen  Schmerz  und  einem  nach- 
träglich erfolgenden  Bluterguss  in  der  Ellenbeuge,  möglicherweise  auch 
der  Crepitation  daselbst  gestellt  wird,  zulassen. 

Die  eigentlich  charakteristischen  Erscheinungen  bestehen  in  dem 
Nachweis  eines  verschiebbaren,  öfters  crepitirenden  Knoclienfortsatifss 
in  der  Ellenbeuge,  welcher  selbstverständlich  durch  Schwellung  verdeckt 
sein  kann,  und  in  der  Verschiebung  der  UIna  nach  hinten,  die  meist 
nicht  der  bei  Luxation  gleich  kommt  imd  sich  durch  ihre  leidite  Kt*- 
ponibilität  bei  directem  Druck  auszeichnet.  Functionen  ist  dabei  haupt* 
sächlich  die  Beugung  beeinträchtigt.  Aetiv  kann  dies  durch  Beeinträch- 
tigung der  Wirkung  des  Brachialis  internus  an  seiner  Insertionsstelle 
und  durch  den  dabei  entstehendiMi  Schmerz  bedingt  sein.  Die  passive 
Beweglichkeit  soll  durch  die  Einkeilung  des  abgebrochenen  Knochens  in 
die  Plica  cubiti  beschränkt  werden  (Brossard),  Erne  nachträglich 
in  der  Ellenbeuge  sich  einstellende  Ecchymose  ist  von  verschiedenen 
Beobachtern  als  charakteristisches  Zeichen  angegeben  worden,  fehlt 
aber  öfters* 

Die  Diagnose  wurde,  wenn  Verschiebung  des  Gelenks  nax'h  hinten  narhffcwi^*scii 
wäre,  die  sieb  durch  leichte  Reponibiiitilt  und  Crepitation  Iwi  der  Reposition  ^H 
nicht  durch  Luxation  bedingt  ergeben  hiiite,  besonders  auf  die  Fractura  di»- 
juQCtiva  zu  achten  haben  und  bei  Schwellung  in  der  Kllcnbengc  schwer  zu  machen 
sein.  Uei  dem  Bruch  in  den  Cnndylcn  fühlt  man  nicht  da?  bewegliche  Knochen- 
stQck  in  der  Ellenbeuge,  wahrend  dort  das  dislocirle  obere  Ende  des  Ifumcrus  nach' 
webbar  isu 

Die  Heilung  des  Proc.  coronoideus  kann  besonders  in  de«  Füllen 
knöchern  [erfolgen,  in  welchen  keine  Diastase  vorhanden  vrar.  Bei 
breiter  Dislocation  haben  wir  wonig  Einwirkung  auf  das  dislodrte 
Fragment.  Es  erfolgt  aber  trotzdem  eine  gute  Heilung,  wenn  nur  der  Bmch 
nicht  zugleich  die  ganze  Insertion  der  Brachialissehne  getrennt  hat 

Die  Behandlung  besteht  in  rechtwinkliger  oder  spitzwinkliger  Fl« 
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des  Ellbogens  ond  Fixirong  dieser  Stellung  durch  einen  der  oben  ge- 
daAten  Schienenverbände  oder  den  Gypsverband.  Eine  dirccte  Ein- 
wirkung auf  den  abgebrochenen  Fortsatz  haben  wir  nicht. 

Von  der  Besprechung  der  complicirten  Verletzung  des  Processus 
coroaoideus  durch  directe  Gewalt  sehen  wir  ab. 

§,  62.  Auch  am  Radiuskopf  kommen  typische  Fracturen  vor  und 
iwar  sowohl  solche,  welche  das  ganze  Köpfchen  abtrennen,  also  eigent- 
liche Fracturae  colli  radii,  als  auch  Brücho  des  Radiuskopfes 
selbst.  Oefter  sind  sie  auch  nur  Begleiter  gleichzeitiger  Luxation.  Die 
Fracturen  des  Halses  machen  ein  ziemlich  bestimmtes  Symptomenbild 
falb  vollständige  Dislocation  stattfand:  man  fühlt  bei  den  schraerz- 
kfJen  Pro-  und  Supinationsversuchen  das  Köpfchen  unbeweglich,  Ge- 
schwulst und  localer  Schmerz  vervollständigen  die  Diagnose.  Auch 
Crepitation  ist  bei  den  rotirendcn  Bewegungen  nachweisbar,  lieber  die 
Fracturen  des  Radiuskopfes  haben  jüngster  Zeit  v.  Lesser  und  Bruns 
(bei  letzterem  siehe  die  Littcrattir)  Mittheilung  gemacht.  Dieser  Bruch 
verläuft  innerhalb  des  Gelenks  und  trennt,  von  der  Gelenklläche  be- 
ginnend, ein  Stück  des  Kopfes  ab.  Die  Abtrennung  ist  jedoch  nicht 
immer  vollkommen,  sondern  der  Sprung  hört  zuweilen  im  Halstheil 
auf,  and  es  bleibt  bei  einer  mehr  weniger  klaffenden  Fissyr.  Los- 
ge^prengte  Stücke  liegen  übrigens  frei  im  Gelenk  und  spielen  die  Rolle 
eiues  Fremdkörpers  (Hüter). 

Die  Ursache  der  Fraetur  war  entweder  eine  directe  oder  eine  in- 
directe.  Indirectc  Radiusbrücho  sind  häufiger  und  entstehen  durch  Fall 
*üf  die  Hand  sowohl  bei  (lectirtem  fv.  Lesser)  als  auch  bei  gestrecktem 
Ellbogen,  Der  Radius  stösst  gegen  den  Humerus  und  quetscht  sich 
dort  Ab  (V.  I^esser). 

Die  Diagnose  dieser  Bnkhe  wird  unter  Umständen  möglich  wer- 
d^n.  wenn  man  weiss,  wie  die  Verletzung  entstanden  ist  und  neben 
im  localen  Schmerz  wie  der  localen  Schwellung  Crepitation  oder  Ver- 
™terung  des  Gelenks  nachweist.  Auch  die  gleichzeitig  mit  der  Fractur 
''^öbachteten  Verletzungen:  die  Fractur  des  Proc.  coronoideus  ulnae, 
«i<^  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten,  können  bei  der  Dia- 
piose  helfen.  Pinner  sah  in  einem  Falle  Lähmung  des  tiefen  Astes 
^  Nervus  radialis. 

Die  Heilung  ist  öfter  knöchern,  aber  mit  Dislocation  erfolgt,  nicht 
^^l^fTi  aber  verwandelte  sich  das  abgebrochene  Stück  in  einen  freien  Ge- 
^-f^'iikörper*  Hüter  extrahirte  einen  solchen-  Resection  des  Köpfchens 
^''H  wohl  für  den  Fall,  dass  abnorme  Vergrösserungen  oder  Ungleich- 
*^*'t  «les  Kopfes  zurückblieben,  am  sichersten  zur  Besserung  der  da- 
'^üfch  bedingten  Beschwerden. 

Die  Behandlung  des  Bruchs  am  Radiuskopf  besteht  in  nicht  zu 
**öge  forlgesetzter  Rtihigstellung  in  Flexion. 

2.    Luxation  im  Ellbogengelonk, 

J.  ri3.  Der  Bau  des  E  llbog  eng  eleu  ks  ist  um  deswillen  complicirt,  weil 
*i''^  Innerhalb  des  von  derselben  Synovialkapsel  umspannten  Gelenks  zugleich  noch 
*^  Tbeil  ticr   rotatorischen  Biiweg:ungen  der  Hand    vollzieht     Denn  die  streng  ge- 
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Qommen  uur  dem  Ellonbogen  anj^eliörcnde  Bewegung^  die  des  ganzen  Yordeiurms,  die 
einfache  Beugung  und  Streckung  erfordert  nur  einen  einfachen  Geleakbau,  Dicsf 
ßewei;ung,  welche  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  l'>0  Grad  möglieh  ist,  geht  ?of 
sieh  um  eine  quere  Achse  im  untersten  Theil  des  Huoiei'us,  welche  aus  den  Seiten- 
randern  des  breiten  überarraendes^  dicht  unter  den  vorragendsten  Ecken  desselben, 
den  Condyhm  oder  Epiroiulvleii,  hervorgeht.  Die  Bewegung  ist  vonv  :""l  beslimoi? 
durch    die    eigenthümliche  Form    des  dem    Condylus  internus   ai  n   Tbeit* 

der  Gelenkoberflächej  der  Troeblea,  welche  aus  zwei  mit  der  SpiL.  ,  .  iiinolzcnen 
Kegeln  zusammengesetzt  erscbeint.  In  die  Uberfläche  dieser  Kegel  wie  in  die  Furche, 
welche  zwischen  denselben  entsieht,  passt  die  concave  AushöhluDg  der  Ulna  mii  der 
vorspringenden  Firste,  welche  letztiäre  besonders  die  Genauigkeit  der  Beir«i;an| 
garantirt. 

Die  quere  Achse  verläuft  aber  nicht  nur  durch  die  Trochlea,  sondern  aaeb 
durch  den  rundlichen*  dem  Condylus  extemus  angehörenden  Gelenkkopf,  die  RotuU, 
und  zwar  durch  die  Mitte  desselben.  Um  diese  Achse  bewegt  sich  bei  der  Beu^* 
und  Strecküewegung  der  hier  nur  lose  anliegenrle  Radiuskopf  mit.  Nur  bei  der 
I^eugung  liegt  die  concave  Fläche  des  Ca|'itulum  radii  der  Rotula  innig  an. 

Aber  der  Radius  liegt  nicht  der  Ulna  alisrdut  fest  an.  Er  bildet  einen  cyliii- 
drischeu  Körper,  welcher  an  seinem  oberen  Ende  die  senkrecht  zu  seinem  CyÜnder 
gestellie  concave  Fläche  trägt,  die  mit  der  Rotula  articulirt.  Die  concave  Hohl- 
kugelfl:ichc  dreht  sich  um  den  Kopf  der  Rotula  und  gleichzeitig  bewegt  sich  1 
übcrknor|iclte  cylindrische  Radius  seitlich  in  der  kleinen  halbmondförmigen  Gt^l.-.. 
fläche  am  Seitenrand  der  Ulna,  Die  Drehungsachse  dieses  Gelenks  geht  von  dem 
Mittelpunkt  der  RotulakugeUlache  über  auf  den  Cy linder  des  Radius  und  trifft  m 
ihrer  Verlängerung  am  Handgelenksende  der  beiden  Vorderarmknochen  die  Mitte 
des  dem  Radiuskopf  ähnlich  gebauten  cylindrischen  Endes  der  Ulna,  welches  hier 
von  der  concaven  Oclenklläche  am  Seitenrand  des  Handgelenkendes  des  Radius  auf* 
genommen  wiirl.  Es  dreht  sich  also  bei  der  Bewegung,  welche  bald  die  volare» 
bald  die  dorsale  Fläche  der  Hand  nach  vorn  bringt,  der  Radiuskopf  mit  seiner  UoW- 
kugelfläcbe  auf  der  Rotula,  mit  seiner  cylimirischcn  Gelenklläche  seitlich  an  dem 
semilunaren  Ausschnitt  der  Uhia  und  am  Handgelenk  der  cylindrische  Theil  der 
Ulna  um  den  Semilunarausschnitt  des  Radiuskopfs  alle  um  die  gleiche,  von  der 
Rotula  durch  den  Radiuskopf  imch  unten  zu  dem  cylindriscben  Ende  der  Ulna  im 
Handgelenk  verlaufende  Achse.  Diese  um  eine  senkrechte  Achse  gebenden  Ik- 
wegungen,  bei  welchen  bei  der  Auswärts-  und  Einwärtsdrehung  der  Hand  der  Ra- 
dius die  Ulna  kreuzt,  bezeichnet  man  bekanntlich  als  Pro-  und  Supinatioi. 
Die  Bewegung  hat  elwa  einen  Umfang  von  ISO  Gra<.l. 

Die  FestijL^keit  des  Gelenks  beruht  zum  grossen  Theil  in  der  der  Seitenbander. 
Das  Ligamentum  laterale  in  fern  um  verläuft  von  der  medialen  Seite  seines 
Gelenkkopfs  dicht  unter  der  Spitz«  des  Epicondylus  zu  dem  Rande  der  AushÖhluai 
der  Ulna,  wo  es  sich  breit  ansetzt.  Auf  der  Aussenseite  inserirt  sich  ähnlich  wit 
an  der  mediak^n  Seite  ein  starkes  Banr!  unter  der  Spitze  des  Epicondylus,  welche» 
den  Vi^rderarm  am  Humerus  festhalten  soll,  ohne  die  Flexionsbewegung  eiuerseit$ 
und  die  ]iadiusbewej;ung  andererseits  (Pro-  und  Supination)  zu  beschränken.  Des- 
halb darf  es  nicht  am  Radius  festsitzen.  Es  verläuft  zur  Uhm.  An  den  beides 
Enden  der  semilunaren  Pfanne  dieses  Knochens  für  die  Aufnahme  des  cylindrisci 
Radius  ist  ein  Bandstreifen  angeheftet ,  Ligani.  annnlare  radii,  welcher  den  Radii 
vollständig  umfasst,  r^hne  mit  ihm  verwachsen  zu  sein.  Der  Randstreifen  hängt  mii 
dem  Seitenband  so  zusammen,  dass  er  mit  ihm  eine  Schlinge  bildet,  weU'he  dci 
Radius  umfasst  und  ihn  gegen  Ulna  und  Jlumerns  angedrängt  erhall.  Der  Radifi 
steckt  in  ihm  wie  in  einem  Knopfloch,  und  nur  der  untere  freie  Fand  des  Bandia 
ist  ganz  dünn  mit  ihm  verwachsen  (Henke). 

Die  Kapsel  überzieht  alle  Theile  des  Gelenks.    Am  Untei-arm  gebt  sie  besondere 
weit  herab,  am  Radiuskopf  bis  m  dem  schmalen  Uals  desselben.    An  den  j-'    "  ' 

sie  nur  wenig,  vom  und  hinten  höher  am  Obcnirm  hinauf  bis    in  die  ücn 
der  Trochlea»     Sie  wird  gespannt  gebalten  durch  die  tiefen  Schichten  des  i>r.iriji  uj 
internus   und  des   Tricep,s    in    der   Fossa    anterior   und   posterion     Auch   der   Aner»- 
Qoeus  und  der  Supinator  longus  bewirken  Spannung  der  Kapsel,  an  den  Stellen^  an 
welchcTt  sie  mit  ihr  zusammenhängen. 

Man  muss  einige  EigenthUmlicbkeilen   im  tdlbogengelenk  kenneu,  welche  letckt 
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|MilM>lo^9che  iLngeselien  werden^  und   die   zum  Thell  auf  eigcnthüm liehe  Schlci- 
«refh^'  *er  Gelcnkoberflilchc  reducirt  wenlen  niasseu.    Es  giebt   bestimmtia 

Tktll^  d»  -,  welche  mtisl  knorjjclltise  Furchen  zeigen,  weil  diese  Theüe   die 

omiibexDt'g' !  I^s    anderen  Gelenkkörpers   nicht   innig   berühren.     Ein   solcher 

Siwt  ttedet  s  fi  !  1-1  immer  in  der  Mitte  der  lllnapfanne,  welche  durch  einen 
q^omt  rerlanfendi-u,  knurpeUosen  Streifen  in  zwei  Tbeile  getheilt  ist.  Ein  gleicher 
ifl   dm    forhandcn»    wo    die    Trochle^    in    die    Fojisae    anteriores    und    posteriores 

ttMff||pOOt> 

Die  Gelenk  bewegt]  ngen  im  Ellbogen  werden  gehemmt: 

i.  Die  Fleiion  und  Extension  durch  Knochenhemmung,  indem  die  Spitze  de» 
Oloer«ii>n  in  der  F*>vea  posterior  bei  der  Streckung,  die  Spitze  des  Proc.  eoronoideus 
m  der  Forea  Äuteriur  bei  der  Beugung  anstosst. 

!*.  Die  F^ro-  und  Supination  wird  ebenfalls  durch  Kiiuohenhemmung  begrenist» 
Am  uoteren  Ende  stösst  das  votiere  oder  hintere  Ende  der  semilunaren  FUiehe  des 
Sadjui  ui  die  Rändor  der  hinteren  Leiste  der  Ulna  an,  die  im  Proe.  styloideu^  aus- 
13aitL  Bei  der  pMutatiunsbewegung  wird  die  Bewegung  gehemmt  datiurch,  dass  die 
bekien  Knochen  sich  kreuxend  an  einander  stossen.  Die  Spannung  der  Bänder  mag 
bei  der  Supiaatiuu  wesentlich  mitwirken« 

§,  64.     Die    Luxation    des    Vorderarms    nach    hinten,    bei 

Weiteai   die   häufigste  Form,    ist    ätiologisch    und   klimsi^h   am    hc.steii 

durchforscht.    Wir  schicken  ihre  Betrachtung  voraus.    Uebrigens  wollen 

[wir  noch   bemerken,    dass   das  Ellbogengelcnk  in  der  Häufigkeitsscala 

der  LöXAtionen  direct  hinter  dem  Schultergelenk  steht. 

Ao  der  Leiche  producirt  raun  die  Luxation  des  Vorderarms  nach 
hinten  durch  Ueberstreckung  des  Kllbogeugelenks.  Der  Hergang  ist 
dabei  folgender.  Die  Streckung  wird  gehemmt,  indem  die  Spitze  des 
lOlecnuion  in  der  Fovea  posterior  anstösst.  Wirkt  jetzt  die  Gewalt 
'weiter  cid,  so  giebt  diese  Stelle,  an  welcher  sich  die  Olecranonspitze 
auf  dem  Oberarm  anstemmt,  den  neuen  Drehpunkt  für  die  beiden 
Kn*><  heil  ab,  es  entsteht  eine  Ueberstreckung,  eine  Knickung  des  Armes 
mit  offenem  Winkel  auf  der  Dorsalseite  des  Ellbogens. 

B«i  genügender  Kraftein  Wirkung  stemmt  sich  jetzt  der  Gelenkt  heil 
Fdes  Oberarmes  gegen  die  vordere  Wand  der  Kapsel  und  spannt  die- 
selbe bifk  zur  Zerreissung  an.  Oft  reisst  dabei  auch  der  Bra<  hialis  in- 
temtt3$  tMo,  und  zuwrilen  kommt  es  zu  einer  Verletzung  des  Median- 
ni^rts  and  der  Brachialarterie,  oder  der  Humeruskopf  tritt  gar  durch 
die  Weichtheilc  in  der  Ellenbeuge  zu  Tage, 

Wahrend  so  der  Humerus  die  Kapsel  verlasst,  haben  Vhui  und 
ftmdiuHkopf|  letzteren  ind^m  er  sich  ebenfalls  mit  dem  hinteren  Rande 
Köpf^'hens  gegen  den  hinteren  Rand  der  Rotula  anstemmte,  ihre 
ikflä«hen,  sich  von  ihnen  abhebelnd,  verlassen.  In  diesem  Mo- 
ni wtirde  noch  ein  spontaner  Rückgang  der  Dislocation  möglich  sein, 
irürde  die  Verletzung  eine  Distorsion  bleiben,  falls  bei  dem  Auf- 
hören der  hypercxtendirenden  Gewalt  und  der  Wiederherstellung  der 
Flexion  die  Theile  wieder  zurück^ litten.  In  der  That  kommt  dies  aber 
iwoM  seilen  vor.  Entweder  wirkt  die  Gewalt  in  senkrechter  Richtung 
I jetzt  noch  weiter  ein,  der  Proc.  coronoideus  rückt  schon  in  hyper- 
ei*-  *  "  r  Stellung  am  Humerus  in  die  Höhe  und  stellt  sich  in  die 
l\>  .t-rior,    dann   kann  unmöglich  die  nun  folgende  Beugung  aul 

liyUu    ad  integrum    wirken.      Oder  es  folgt  eine  Flexionsliewegung, 
Iread   noch  der   ?roc,  coronoideus   dem    unteren  Theil  der  TrochlciL 
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gegenübersteht  Es  ist  dann  eine  Restitutio  mögliGh,  aber  nicht  wahr- 
scIieinliclL  Die  Beiigerauskelo  des  Vorderarmes  (Bireps  und  Brarhialis 
internus)  ziehen  in  veränderter  Rirhtung  die  Vorderarmknochen  so  um 
ihre  Anytemmungspunkte  uyf  der  Trorhlea  lierurn  nach  oben,  dass  die 
Geienktlächen  nach  hinten  gleiten  (Hiiter)*  Bleibt  dabei  der  Proc. 
coronoideus  auf  derTrochloa  stehen,  —  der  gewiss  wohl  aus  mechanischen 
Gründen  seltenere  Fall  — ,  so  nennt  man  die  Luxation  eine  unvoükom* 
mene  hintere.  Malgaignc  hatte  behauptet,  dass  dieii  der  häuügere 
Fall  sei.  Gleitet  dagegen  der  Proc.  coronoideus  bis  in  die  Fovea  poste- 
rior, —  nach  unserer  Annahme  der  häufigere  Fall  — ,  so  ist  die  Luxa- 
tion eine  vollkommene. 

Wenn  man  die  Casuistik  durchblättert,  so  winl  die  Aetiolope  durchaus  nicht 
immer  darauf  passen,  dass  die  Luxation  jödesmal  bei  einer  aiii*  das  untere  Sode 
des  gestreckten  Armes  einwirkenden  Gewalt,  z*  B.  bei  einem  Fall  auf  fiie  rorge- 
streckte  Hand  durch  die  Schwere  des  Körpergewichts,  oder  bei  einem  Fall,  wrihrcod 
der  Vorderann  festgehallcR  und  so  dareh  den  sinkenden  Körper  Hyperextension  aus- 
geübt irurde,  zu  Stande  kam.  Einmal  fand  der  Fall  auf  die  Hand  der  gebeu^n 
Extrerailät,  ein  ander  Mal  auf  die  ebenfalls  bei  gebeutrtem  EUbugengelenk  unter  dem 
Körper  liegende  KsLiremität  statt.  Man  muss  also  wohl  annehmen,  dass  auch  noch 
andere,  wahrscheinlich  zusammengesetzte  (iewalteinwirkungen  im  Stande  sind»  eiöe 
hintere  Luxation  zm  bewirkeih  Denkt  man  sich  z.  B.  den  Vorderarm  bei  in  Halh- 
bcugüng  fisirtem  Ellbogengelenk  auf  dem  Boden  ruhen,  so  liisst  sich  sehr  wohl 
denken,  dass  ein  kräftiger  Stoss«  auf  der  Hiickenfl.iche  des  Oberarms  den  Gelcnkkopf 
desselben  über  den  Pfannenrand  des  Proc.  coronoideus  nach  vnrn  heraustreibt  und 
hier  die  Kapsel  sprengt. 

Für  den  Fall,  dass  noch  keine  Scliwellung  rorbtinden  und  das 
Gelenk  in  der  gewöhnlichen  Beugung  von  etwa  135^  steht,  ist  die 
Diagnose  meist  leicht  zu  machen.  Die  Verändcrongen  in  der  Form 
des  Gelenks  auf  der  vorderen  und  hinteren  Seite  springen  sofort  in  die 
Augen,  Hinten  ragt  vor  Allem  das  Olecranon  erheblich  hervor.  Es 
steht  auch  3—4  Ctra,  höher  mit  seiner  Spitze,  welche  normaler  Weise 
fast  in  die,  von  einem  zum  anderen  Epicondylus  gezogene  Linie  hinein* 
fäJlL  Von  seiner  Spitze  aus  verläuft  die  Tricepssehne  in  concavem 
Bogen  nach  dem  Oberarm;  man  kann  zuweilen  unter  ihr  hineingreifen 
und  die  von  dem  Olecranon  verlassene  Fovea  posterior  fühlen  Neben 
dem  Olecranon  nach  aussen  ragt  die  concave  Vertielung  des  Radius- 
kopfes mit  wechselnder  Deutlichkeit  für  das  Atige  und  den  Finger, 
besonders  beim  Versuch  von  Pro-  und  Supinationsbewegungen,  ober- 
halb und  hinter  der  von  ihm  verlassenen  Rotula  hervor.  Mit  der  ÜJna 
ist  der  Radiuskopf  beweglich  in  Verbindung  geblieben. 

Sehr  wechselnd  sind  die  Erscheinungen  von  Distoc*alion  auf  der 
vorderen  Seite  des  Gelenks.  Bald  ragt  hier  bei  etw^as  nach  unten  ver- 
schobener Ueugefalte  das  untere  Ende  des  Humerus  deutlich  fühlbar 
durch  die  gespannten  Decken  hervor,  bald  gelingt  es  erst  bei  genauerer 
Untersuchung,  den  Knochen körper  an  der  gedachten  Stelle  nachzuweisen. 
Das  Verhalten  des  Gelcnkendes  vom  Oberarm  in  dieser  Richtung  ist 
wohl  wesentlich  von  der  grösseren  oder  geringeren  Vollständigkeit  der 
Verrenkung  abhängig.  Steht  der  Proc.  coronoideus  vollkommen  in  der 
Fovea  posterior,  so  ragt  der  Oberarm  auch  stark  in  der  Ellen  beuge 
hervor.     Er  ist  dann  auf  die  Vorderseite  des  Unterarms  getreten,    udö 
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folglich  ist  in  diesen  Phallen  auch  das  Olccranon  iin\  weitesten  nach 
oben  gestiegen,  der  ganze  Arm  am  meisten  verkürzt.  Steht  dagegen 
der  Kronfortsatz  nicht  ganz  in  der  Fovea,  so  sind  alle  diese  Symptome 
weniger  ausgeprägt.  Dagegen  kann  das  Oiecranon  dabei  behr  stark 
nach  hinten  vorspringen. 

Im   Wesentlichen  sind   also   Gestaltsveränderungen   am    Gelenk  in 

Ider  Richtung  des  Dianneter  antero-posterior  Doch  fuhren  alle  Beob- 
^^hter  an,  diiss  nicht  selten  die  Dislucation  der  T heile  mehr  oder  we- 
niger von  diesem  Charakter  verliert,  indem  sich  eine  seitliche  Ab- 
weichung bald  in  höherem,  bald  in  geringerem  Grade  zu  der  be- 
schriebenen hinzugosellt.  Der  Vorderarm  verschiebt  sich  etwas  nach 
der  Seite,  öfters  nach  der  Anssensr^ite  (Pitha),  so  dass  die  verlängerte 
Hu meru Sachse  nicht  mehr  die  Uhia  trifft,  sondern  nach  innen  oder 
aussen  neben  derselben  vorbeigeht.  Es  ist  leicht  begreiflich,  wie  z.  B., 
falls  die  Verrenkung  durch  Hyperextension  zn  Stande  kommt,  eine 
gleichzeitig  seitliche  Einknickung  des  Armes  mit  offenem  Winkel  nach 
aussen  oder  innen  zur  Zerreissung  bald  des  inneren,  bald  des  äusseren 
Seitenbandis  führen  und  wie  dann  die  Rirhtuni!;  der  schliesslichen  Dis- 
location  im  Sinne  des  unzerrissen  gebliebenen  Bandes  stattGnden  wird. 

»'      Ebenso  einfach   ist  es,  die  abweichenden  Symptome  zu  construiren. 
Der  niäüsig  flectirte  Arm  ist  häufiger  pro-  als  supinirt.     Pro-  und 
Supinalionsbewegungen,  ebenso  wie  massige  Flexion  und  Streckung,  zu- 
weilen sogar  Ueberstreckung  sind  passiv  raöglicb,  activ  selbstverständ- 
lieb  fast  gan'4  aufgehoben. 

Die  Diagnose  wird  zuweilen  tiuch  hei  noch  nicht  sehr  erhebhcher  Schwellung 
iladureb  erschwert,  dass  keine  FleKiou  im  Kllbogen  vorhanden  ist.  Dann  spri^ngt 
das  Oiecranon  auf  der  Hinterfläche  nicht  recht  hervor.  Durch  massige  Beugung 
wird  dies  dia^oslische  Hinderniss  leicht  iibei*wmnien.  Grössere  Schwierigkeiten  macht 
dagegen  der  zuweilen  bald  und  in  erhehlicher  Weise  eintretende  Blutcrgnss,  wie  die 
eooseeutive  entzündliche  Schwellung.  Einen  Theil  derselben  kann  ninn  sich  wenig- 
Ljteos  alimälig  mit  den  Fingern  hinwegdrücken,  und  meist  kommt  man  doch  mit 
Idcr  Diagnose  so  weit,  dass  man  festsieltt,  ob  eine  Diskication  vorhanden  ist,  die 
im  allgemeinen  der  hinteren  Luxation  entspriclit.  Dann  hat  man  seine  Aufmerksam- 
keit wesentlich  auf  Ausschliessung  der  Gelenkfractur  zu  richten.  Die  Fractur  ober- 
halb der  Epicondylen  kann  wohl  bei  Dislocation  des  Schaftstücka  nach  vorn  eine 
ähnliche  Deformität  nachweisen ^  aber  hier  findet  man  doch  meist  bald  heraus,  dass 

Riebe  Crepitation  vorhanden  ist,  sowie  dass  die  Olccranonspitze  in  normalen  13e- 
gen  zum  Oiecranon  steht.  Anders  ist  dies  bei  der  Fractur  etwas  über  der 
fse  fFraclura  disjunctiva,  Fracl.  condytica).  Hier  kann  die  Farm  der  Ver- 
aog  der  bei  Luxation  ganz  gleich  sein,  und  nur  die  Leichtigkeit,  mit  welcher 
>ti  Zug  reponirt,  und  mit  welcher  sich  die  Disloeation  wieder  herstellt»  dazu  die 
ation  geben  Aufschluss.  Solche  Untersuchungen  macht  man  am  besten  in 
formnarcoae. 
5.  65.  Die  Prognose  der  hinteren  Luxation  des  Ellbogens  ist 
in  der  Regel  gut.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  die  Einrichtung  leicht 
und  das  Gelenk  wird  bald  wieder  brauchbar.  Selbst  die  rait  Wunde 
coroplicirten  Verrenkungen  heilen  bei  sofortiger  Reposition  nicht  selten 
mit  beweglichem  Gelenk,  zumal  bei  antiseptischer  Behandlung,  Man 
bat  somit  raeist  keine  Ursache,  in  den  letzteren  Fällen  sofort  zur  Re- 
section  zu  schreiten,  sondern  man  reponirt  und  lässt  sich  zu  weiterem 
Verhalten  durch  den  Verlauf  bestimmen.    Vor  der  Reposition  wird  das 
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Gelenk  mit  starker  Carbolsäurolösung  äösgowasi^hen  und  nach  der  Re- 
püsilion  drainirt.  Dann  wird  tintis6|)tisch  verluituKn  (Gelcnkeiteruiig, 
JriQchung,  paraartieuläre  Absccsse  indidren  Je  nach  Umständen  Incision 
oder  Rescction). 

Man  hat  hin  lere  Jjuxationen  noch  iiat  h  drei  (irid  vier  Monaten,  j* 
noch  nach  längerer  Zeit  eingerichtet.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann 
man  übrigens  für  den  Verletzten  norli  viel  tliun.  wenn  man  den  haih- 
fleetirten  Arm  in  Cliloroformiiarcose  in  mindestens  rechtwinklige  Beugung 
zu  bringen  sucht  und  ilm  so  für  einige  Wochen  eingj  pst.  Nach  dieser 
Zeil  müssen  melhodische  Bewegungen  den  gewonnenen  Flexionsantheil 
der  Bewegung  zu  erhalten  suchen.  Ich  habe  in  einem  soh'hen  Fall 
bei  einem  Arbeiter  ein  recht  Ijefriedigendes  Resultat  noch  nach  einem 
Jahr  erreicht.  Ist  es  niclit  möglich,  den  Arm  bis  zu  einem  rechten 
Winkel  zu  bringen,  so  kommt  die  Reseclion  in  Frage.  Besonders 
Langenbeck  hat  nach  dieser  Indication  eine  Anzalil  reclit  brau«;hbar©r 
GHedcr  hergestellt,  und  auch  in  der  Göttinger  Klifuk  wurden  befriedigende 
Resultate  erreicht,     (üeber  die  Methode  siehe  bei   Resection.) 

Die  Einrichtungshindernisse  sind  verschiedener  Natur.  Für  ge- 
wohnlich  wird  der  Proc,  coronoideus  in  der  Fovea  posterior  und  der 
Radiuskopf  am  hinteren  oberen  Rand  der  Gelenkftäclie  angedrückt  er- 
halten dadurch,  dass  einzelne  Reste  der  Kapsel  und  der  paraarticulären, 
sich  an  die  Gclenkknoihen  inserirenden  Weichtheile  stratT  gespatjut 
sind.  Bald  ist  der  spannende  Theil  ein  erhaltenes  Seitenband  oder 
der  Theil  der  Kapsel,  welcher  sich  an  ein  solches  anschlicsst,  bald 
und  besonders  häufig  sind  es  die  Ausstrahlungen  der  derben  Dorsal- 
fascio der  V  0  r  d  e  r  a  r  m  m  u  s  k  e  1  n ,  wel  c  1 1  e  sich  m  i  t  den  bet  reffenden 
Muskeln  nach  den  Condylen  des  Oberarms  hinbegeben.  Seltener  inter- 
ponirt  sii;h  die  Kapsel,  da  der  Kapsel riss  meist  sehr  weit  zu  sein  pflegt, 
oder  es  schiebt  sich  ein  Gelenkmuskel,  besonders  häufig  der  Brachialiiü 
internus,  zwischen  die  Gelenkenden.  Auch  die  Intcrposi tion  von 
abgesprengten  Knochentheilen  ist  zu  berücksichtigen,  wir 
werden  sie  in  den  folgenden  Paragraplien  noch  zu  belraclHen  hahen. 
In  einem  von  uns  resecirten  Fall  hatte  sich  ein  abgerissenes  Slückchcn 
des  Epicondylus  externus  interponirt;  je  häufiger  man  zu  der  Roseciian 
greifen  wird,  desto  mehr  solcher  Hindernisse  werden  gefunden  werden. 

Wer  sich  dafür  interessirt,  der  l<aiin  bei  Mal^aigne  nachlesen,  in  welcher  Arl 
man  früher,  besonders  bei  schwiengen  Jvillen,  die  Exten.sjon  b;dd  l»  gerader,  b»Id 
in  flectirter  EidUung  (hei  festgehaltenem  Uberarm.  so  dass  mrvn  das  Glied  mit  der 
Ellenbcuge  um  eine  Säule  herum  le^te  u.  d^:l  mj  ausgeführt  hat,  t>er  dircele 
Druck  auf  d*is  OIccraniin  und  den  Oberarrakopf,  entgegeniresel?,t  der  Richtung  der 
Versehiebun^,  musste  dabei  hüüfik^  das  Beste  thon.  Seit  Uoser  lehrte,  wie  die 
hinten-  Luxation  meist  durch  Hypcrexlension  'm  Stande  Icommi,  und  wie  man  darrh 
Benutzung  dieser  Thaisache  auch  die  verschobenen  Gelenkenden  am  besten  wi^e 
in  Ort  und  Stelle  brinfjt»  hat  man  für  die  schwierigen  Kille  die  richtige  Methode 
gefunden«  und  ich  stimme  Uoser  vnUkommen  bei^  dass  sie  die  Anwendung  mehrerer*^ 
ifenschenk rufte  und  die  Application  von  Flasehcnzügen  und  dergleichen  urin^>thi^sS 
macht . 

Viele  Ellenbogenluxalionen  gehen  bei  leithtein  Zug  an  der  Han<^S 
mit  dircctem  Druck  auf  das  Olecranon  in  der  Richtung  von  hinten  ohcc  ^ 
nach  vorn  unten,   wie  aut  den  Oberarm  in  der  Ellen  beuge  in  der  tq 
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Ppgengesetzten  Richtung  zurück.  Auch  die  Delle  des  Radiuskopfs  lässt 
sich  nicht  selten  als  dirpctor  Angriffspunkt  für  Drufk  in  geeigneter 
Richtung  verwerthen.  Man  wird  daher  immer  mit  solchen  Versuchen 
in  Ghlornformnarcose.  oder  aud^  srhon  vor  Einleitung  derselben  begin- 
nen. Aber  man  soll  keine  grossen  Kraftanstrengungen  in  dieser  (lieh- 
tuQg  anwenden,  sie  schaden  mehr,  als  wenn  man  dann  zu  der  Roser- 
schen  Methode  übergeht,  welclie  bezweckt,  das  Glied  wieder  in 
seine  Stellung  zurückxnfijhren,  welrhe  meist  der  Luxation  vorausging. 
Eine  Hyperextension  bringt  /unärhst  das  Ellbogengelenk  nach  der 
:>lreekseite  in  einen  Winkel  von  etwa  l40'^  Dadurch  wird,  indem 
sich  das  Oleeranon  auf  den  Iluinerns  stützt,  der  Process.  coronoideus 
Lnus  seiner  Verhakuog  in  der  Fovea  befreit  und  der  Kapselschlitz 
rgeötraet.  Jetzt  folgt  eine  extendirende  Beugung,  verbunden  mit  di- 
rectem  Druck  auf  die  nach  hinten  prominirenden  GelenktheÜe  des 
-Olecranon  und  auf  den  Radiuskopf.  So  kann  der  Huraeruskopf  in 
Ben  offenen  Gelonkspalt  zurücktreten,  und  der  Kronenfortsatz  rutseht 
um  die  Stelle  h«^rum,  auf  seine  Gelenkflärhe  zurück.  Zuweilen 
macht  der  Radiuskopf  Schwierigkeiten.  Ein  directer  Drurk  auf  die 
Delle  desselben  genügt  hier  oHer^  in  anderen  Fallen  eine  mit  der 
Flexion  verbundene  Supinationsbewegung  oder  bei  dem  üebergang  von 
Extension  zu  Flexion,  eine  Einknitkung  im  Ellbogen,  so  dass  ein  offener 
Winkel  auf  der  Innenstvite  drs  Gelenks  zu  Stande  kommt  Handgriffe 
in  der  letztgedachten  Richtung  sind  auch  besonders  wirksam,  wenn 
sich  ein  Anthetl  von  seitlicher  Verschiebung  zu  der  hinteren  Luxation 
hinzugcselU. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem  Anlegen  einer  Mitella  für 
8  bis  14  Tage,  mit  nachfolgender  Massage  und  methodist^hen  Hebungen 
des  Gelenkes. 

g.  66.  Viel  weniger  sicher  als  die  hintere  Ellbogenluxation  ken- 
neu wir  die  übrigen  Formen.  Von  den  rein  seitlichen  Verschiebun- 
gen —  der  hinteren  seitlichen  haben  wir  ja  bereits  gedacht  —  kommen 
die  äusseren  noch  am  fjäufigsten  vor. 

Die  unvollkommenen  seitlichen  Luxationen  sind,  wie 
Hahn  (Stuttgart)  zuerst  constatirt  und  na<'h  ihm  V^olkmann,  Spren- 
g^\  narh  Beobachtungen  aus  der  Haller  Klinik,  mit  welchen  auch  die 
ünsrigen  übereinstimmen,  bestätigt  hat,  gar  nicht  selten  und  erfolgen 
ganz  besonders  oft  bei  Kindern,  Am  häufigsten  sind  die  Luxationen 
"w:l»  innen,  sehener  die  nach  aussen,  doeh  ist  das  Verhältniss  nicht 
so  ausgesprochen,  wie  es  nach  üahn's  Mittheilungen  erscheint,  der 
tii>ter  21  seitlichen  Luxationer^  nur  eine  äussere  sah.  Sehr  häufig  wer- 
^^'tt  dichc  Verletzungen  um  so  mehr  vcrkiinnt,  als  sie  mit  den  bei  Kin- 
«erri  ebenfalls  so  oft  vorkommenden  Gelenkbrüchen  verwechselt  werden, 
J'^  diagtiostisr'her  Irrt  hu m,  der  um  so  nii^sliüber  erscheint,  weil  in  der 
j^i^\  dann  diese  Gelenke  ankylosiren.  Sind  sie  erst  in  diesem  Sta* 
^^^^,  so  lässt  sich  nur  noch  durch  eine  Resection  der  Fehler  um 
«■twa»  verbessern. 

.       Iht^i  .Vetinlojiic  Int  «n.s  nicht  so  klar,   wie  «tie  der  meisten  Fälle  von    hintt^rcr 
^'*ti<in,   doch    gewiss    ist    die  Annatime    nicht    richtig,    dass  jedesmiil  uim  Zu- 
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BtaDdekommen  derselben  eine  Hvperextension  vorausgehen  müsse,  und  dass  die  late- 
rale Luxation  stets  erst  eine  Folge  der  hinteren  sei.  Leiohenexperimente  haben  un» 
auch  noch  keinen  genügenden  Aafscbluss  gegeben.  Wenn  man  an  der  Leiche  durch 
Umknicken  des  Armes,  so  dass  ein  oflTener  Winkel  nach  aussen  entsteht,  das  innere 
Seitenband  zerreisst,  so  gelingt  es  zuweilen,  die  Luxation  bald  mehr  bald  weniger 
vollständig  hervorzubringen.  Die  Hand  muss  dabei  in  Supination  gehalten  werden, 
Streiibel  gelang  eä  nicht,  auf  diest^m  Weg  die  Verrenkung  zu  eraeugen.  Er 
wie  auch  Roser  betonen,  dass  man  am  leichtesten  die  Luxation  an  der  Lciehe  be^ 
wirken  könne,  wenn  man  nach  vorhergehender  Dorsal fleiion  die  Ulna  nach  der  Seite 
gewaltsam  verdreht,  indem  man  eine  Supination  macht.  Im  Leben  mag  der  Mecha- 
nismus, welcher  die  Verrenkung  hervorruft,  zuweilen  ziemlich  zusammengesetzter 
Art  sein.  In  einem  von  mir  heobaehteten  P'all  gab  der  Verletzte  an,  er  habe 
sich  auf  das  Brett  eines  fahrenden  Wagens  gestützt,  um  sich  hinauf  zu  schwin- 
gen, sei  aber  abgerutscht  und  mit  dem  Vorderarm  und  der  Iland  des  im  Ellbogen- 
gclenk  massig  gebeugten  Armes  auf  den  Boden  geschlagen.  Hierbei  konnte  sehr 
wohl  eine  entsprechende  Abknickung  des  Arms  nach  aussen  durch  den  Stoss  des 
fallenden  Korpora  m  Stande  kommen»  Auch  Malgaigne  nimmt  als  Ursache  der 
Verrenkung  einen  Fall  auf  die  Innenseite  des  gebeugten  Vor^lerarms  an;  desgleichen 
Pitha  und  ebenso  ist  die  Casuistik,  insofern  sie  überhaupt  Anhaltspunkte  bietet, 
der  Entstehung  dieser  Verrenkung  aus  Hvperextension  nicht  immer  günstig. 

Nothwendiger  Weise  moss  das  innere  Seitenband  geris.sen  sein, 
and  nicht  selten  inag,  wie  Hüter  zuerst  auf  Grund  von  Präparaten 
und  nach  Beobachtung  an  Lebenden  gefunden  hat  und  Andere  bestätigten 
(Albert,  Date),  i^iatt  des  Bandes  der  Epicondylus  abgerissen  werden. 
Derselbe  kann  ein  Einrichtungshinderniss  abgeben,  indem  er  sieh  zwi- 
schen die  Gclenkllächen  schiebt. 

Die  Verrenkung  hat  verschiedene  Grade.  Bei  sehr  breiter  Bänder- 
zerreissuDg  kann  der  Vorderarm  den  Oberarm  nach  aussen  total  ver- 
lassen haben,  ja  es  kann  sich  aus  dieser  totalen  Verschiebung 
nach  aussen  bei  einer  folgenden  Pronationsbewegung  eine  weitere 
Verschiebung  entwickeln,  indera  sich  die  Cavitas  sigmoidea  um  die 
Rotula  herum  bewegt,  so  dass  sie  dieselbe  in  umgekehrter  Weise,  die 
Spitze  des  Olecranon  nach  vorn  gerichtet,  umgiebt  (Cloquet,  Maison- 
neuve).  Diese  höchst  seltenen  Fälle  haben  selbstverständlich  geringes 
Interesse  gegenüber  der  typischen  Form,  bei  welcher  die  Cavitas  sig- 
moidea die  vom  Radius  verlassene  Rotula  eingenommen  hat, 
sie  umgiebt,  ja  auch  Bewegungen  macht  in  ähnlicher  Art,  wie  sie  sich 
sonst  um  die  Trochlea  bewegt 

Die  Diagnose  der  gedachten  Form  ist  nicht  immer  ganz  leicht,  um 
so  mehr,  da  bald  Schwellung  eintritt  und  den  seitlich  verschobenen 
Radiuskopf  verdeckt.  J 

Gegenüber  der  Vergrösserung  des  Diameter  antero-posterior  bei  ■ 
hinterer  Luxation,  ist  hier  der  seitliche  Durclimesser,  entsprecliend  der 
horizontalen  Achse  des  Gelenks,  vergrössert.  Das  Olecranon  ragt  nicht 
nach  liinten  hervor,  es  ist  nur,  falls  die  Geschwulst  dies  überhaupt 
noch  Jühlen  lässt,  seitlich  nach  aussen  verschoben,  und  der  Finger 
dringt  in  einen  Theil  der  Fovea  posterior  ein.  An  der  Innenseite  steht 
der  Epicondylus  spitzig  hervor,  und  unter  ihm  ist  eine  Lücke,  durch 
welche  hindurch  man  zuweilen  die  Trochlea  ahfülilen  kann.  Aul  der 
Aussenseiie  findet  sich  abwärts  vom  Epicondylus  eine  Hervorragung, 
welcbc  sich,  falls  die  Schwellung  dies  nicht  hindert,  als  der  dislocirte, 
bei   Pro-  und  Supination   bewegliche  Radiuskopf  ausweist. 
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Der  Arm  ist  mehr  weniger  lleetirt,  lässt  sich  wenigstens  meist 
bis  zu  spitzwinkliger  Flexion  bringen,  und  die  Hand  steht  fnst  immer 
in  Pronation. 

Lober  die  Einrichtung  ond  die  Scliwierigkeit  derselben  sind  die 
Ansirhten  ziemlich  verschieden,  liine  Anzahl  von  Fällen  Hess  sich 
leicht  reponiren,  indem  raaii  an  der  Hand  extendirte,  am  Oberarm  con- 
traextendirtc  und  gleichzeitig  Coaptationsbewegungen  des  Vorderarms 
nach  innen,  des  Oberarms  nach  aussen  vornahm.  Es  scheint  in  der 
That,  dii^s  meist  au<ii  die  Zerreissong  des  Bandapparates  eine  so  er- 
hebliche ist,  dass  bei  solchen  directen  Versuchen  die  Einrichtung  leicht 
gelingt*  Manche  Chirurgen  rathen,  ihnen  noch  eine  schliessliche  Supi- 
nationsbewegung  hinzuzufügen, 

•  Die  Fälle,  in  welchen  die  Reposition  schwierig  ist,  mögen  wolil 
solche  mit  Interposition,  sei  es  des  atigorissenen  CondyL  internus,  sei 
es  der  Bicepssehne  (Michaox)  sein.  Man  wird  gut  thyri,  bei  ihnen 
mit  einer  Abductionsbewegung  bei  gestrecktem  Arm  zu  beginnen. 
Durch  dieselbe  führt  man  die  Spitze  des  Olecranon  in  die  Fossa  poste- 
rior zurück.  Nun  lasst  man  eine  Adductionsbewegung  folgen  und 
übt  dabei  directen  Drm^k  aus  auf  den  Condyl.  extern,  humeri,  welchen 
man  nach  aussen  schiebt. 

HQter,  welcher  von  der  Vor^iiissetzting  ausL^eht,  dasa  die  Luxation  nach  aussen 
Ton  der  Hyperextensicn  au.s  zu  Stande  komme,  schläft  vor,  zunäc^hst  die  Hyperoji- 
tensitvn  und  Abdpction  zu  maehen,  dann  den  Vorderarni  nach  innen  zn  drängen  und 
Htm  so  zu  verfahren,  wie  bei  der  gewöhn h>hett  Luxation  nach  hinten. 

§.  ♦>?,  Man  kann  an  der  Leiche  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  innen 
hervorbringen,  wenn  man  bei  festgehaltenem  Uberarra  eine  forcirte  Pronalionsbe- 
«egong  Tomimmt  i'Triqu  et),  oder  wenn  man  limitirtc  D^irsalflexion  mit  Pronation 
macht  und  dann  leichte  Flexion  folgen  Uissl  fPitha,  Streu  bei).  Selbstverständ- 
lich ist  eine  solche  Verschiebung  kaum  denkbar  ohne  Ruptur  des  äusseren  und  wohl 
auch  nicht  ohne  solche  des  inneren  Seit^nbandes.  Je  nach  dem  Grad  der  Ver- 
schiebung hat  man  auch  hier  vollständige  und  unviillständige  Luxationen  unterschieden. 
Die  letzteren  lassen  sich  am  Cadaver  am  leichtesten  herstellen.  Sie  mögen  wohl 
«fter  mit  Fractur  der  Epitrochlea  cnmplicirt  sein. 

Das  Olecranon  ist  von  der  Tochlea  abg:e wichen  und  hat  sich  mit  seiner  Aus- 
höhlung iiuf  die  Epilrochlea  beigeben,  welche  es  umgreift,  der  Radius  steht  gegen- 
über  dem  inneren  Thci!  der  Trochlea.  Dadurch  kommt  es  meist  zu  einer  eharak- 
iQgistischen  Stellung  des  in  verschiedenem  Grade  flectirten  Vorderarms.  Indem 
'Ümlich  die  Cavitas  sii^moidea  mit  dem  Radius  nicht  mehr  in  einer  Ebene  steht, 
ftoüdem  die  Rpitrochlea  höher  oben  umgreift,  bildet  der  ganze  Arm  eine  seitliche 
Einknickung,  deren  Convexität  nach  aussen  siebt.  St  reu  bei  giebt  das  umgekehrte 
aji;  der  Arm  bildet  eine  Incurvation,  deren  Convexität  an  der  Ulnarseite  des  Ge- 
lenks liegt.  Doch  bezieht  sieh  seine  Beschreibung  auf  eine  wesentlich  hintere  Luxa- 
tion. Der  Vorderarm  resp.  die  Hand  ist  also  abducirt.  Dazu  ist  die  Form  des  Ge- 
1enk!i  in  der  horizontalen  Richtung  verändei-t  Der  Epicondylus  steht  scharf  hervor 
und  unter  ihm  fehlt  der  Radiuskopf.  Das  Olecranon  steht  auf  einer  Ebene  mit  der 
Epitrochlea,  welche  es  mit  seiner  Cavitas  sigmoidea  umgreift.  Die  Fovea  posterior 
des  Hamerus  ist  frei,  und  in  der  Ellenbenge    fühlt  man  zuweilen  den  Radiuskopf. 

Besonders  Pitha  hat  sich  über  die  Schwierigkeit  der  Einrichtung  der  fraglichen 
Verrenkung  ausgesprochen.  Man  wird  die  Einrichtung  zunächst  durch  Extension 
bei  gleichzeitigem  Druck  auf  die  luxirten  Knochen,  entgegen  der  Richtung  ihrer 
Verschiebung  versuchen.  Geht  es  so  nicht >  so  sollte  man  denken,  dass  die  Ein- 
richtung mit  einer  Abductionsbewegung  zu  beginnen  wäre.  Mit  dieser  würde  eine 
sopinirende  Bewegung  der  Hand  zu  verbinden  sein,  um  zunächst  den  Radiuskopf 
frei  zu  machen  ufid  die  Spitze  des  Oleerantjn  nach  der  Fovea  posterior  hin  m  be- 
wegen.    Dann  müsste   man   in  dieser  Richtung  anziehen  und  nun  eine  rasche  Beu- 
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tPiTis;  folgen  lassen.  Geht  es  nicht  auf  diesem  milderen  Wege,  so  musa  zunächst  die 
Dorsalflexion  forcirt  und  dadurch  der  Proc.  coronoideiLs  vön  seiner  Verhakung  mit 
der  Bpitrochlea  befreit  werden. 

§.  68.     Vielfach  bezweifelt,  von  Ä.  Cooper  z.  B.  überhaupt  noch 
nicht  erwähnt,   aber  durch  vollötäfidig  glaubhafte  Mittheilongen  (Col- 
son,  Läon  d'Angvers,  Monin,  Guyot,  Wittlinger  ii.  A,)  Consta- 
tirt  ist  die  Luxation   des  Vorderarms   nach   vorn.     Dieselbe  ist, 
wie  Streu  bei   nachwies,  häufiger  ohne,  als  mit  Fractur  des  Olecranoä 
gesehen   worden.     Ihr  ^]ntstehungsmef'hanismus   am   Lebenden    ist   auch 
wohl    begreiflich.      Die    Verletzung   kam    fast  immer  zu  Stande    durcli     _ 
einen  Fall  auf  das  Olecranon  des  stark  gebeugten  Ellbogens.     Hierbei    ■ 
erleidet  das  Olecranon,    welches  bei   starker  Beugung  nach  hinten  eio 
Dritttheil  der  Trochlea  frei  lässt^  eine  Gewalteinwirkung  dunh  den  Stoss 
welche   dasselbe   über   das   nur   noch    flache   Gelenkende    des    Humeruar 
nach  vorn  treibt.     Gleichzeitig  hat  der  Oberarm  einen  Stoss  in  entge-      - 
gengesetzler  Richtung  durch  die  Schwere  des  fidlenden  Körpers  aasge-     ■ 
halten.     Er  wird  nach  hinten  getrieben.    Die  Zerreissyng  der  Bänder  ist 
eine  ziemlich  vollkommene.     Die  Kapsel    reisst   vorn  und    hinten,  das 
innere  Seitenband  ganz,    das  andere   wenigstens  zum  Theil  ein.      Auch 
einen  Theil  der  am   inneren  Condylus   sit;h   inserirenden  Muskeln   fand 
man  zuweilen  eingerissen. 

An  der  Leicbe  lässt  sich  durcb  einen  Schlag  auf  das  Olecranon  höchstens  eia 
Abbruch  demselben,  aber  nicht  die  Luxation  hervorbringen,  es  fehlt  hier  die  zweite 
Kraft,  die  Last  des  fallenden  Körpers,  ftel<?he  den  numerus  nach  hinteu  treibt,  Col- 
son  und  Huguier  geben  an,  dass  man  durch  starke  Fleiion  wie  durch  Ueruxft- 
fCdireri  des  Vorderarms  bei  fiiirtem  Oberarm  um  die  Achse  des  letzteren  und  ferner 
durch  Hypcrexteusion  die  Verletzung  hervorrufen  könne.  Mit  Recht  leugnet  Streubel 
die  Möglichkeit,  durch  Flexion  allein  nach  vom  zu  lu^tiren,  wohl  aber  bestätigt  er 
die  beiden  iibripen  Mecbaniameu.  ICs  ist  z.  ß.  möglieb,  bei  lateralem  Bauderrias 
durch  seitliches  Einknicken  nun  mit  einer  forcirten  Supination  den  Arm  so  zu  Ter« 
dxchen,  bis  sich  die  Spitze  des  Olecranon  auf  die  untere  Fläche  der  Troehiea  senkt 
Ebenso  p:elingt  es,  wenn  man  die  Hyperextensinn  bis  zum  rccbtcti  Winkel  treibt, 
dann  den  Oberarm  nach  oben  anzieht  und  das  Olecrannn  nach  unten  drückt ,  die 
Verletzung  zu  erzielen. 

Debruin  nahm  nach  seinen  Leichenuntersuchungen  eine  vollkom- 
niene  Luxation  an.  Es  ist  besser,  wenn  man  mit  Streu  bei  die  bei* 
den  Formen,  welche  klinisch  vorkommen,  so  unterscheidet,  dass  man 
annimmt: 

a.  eine  Luxation,  bei  welcher  die  Spitze  des  Olecranon  auf  der 
Trochlea  ruht; 

b.  eine  solche,    bei   welcher  das   Olecranon    mit    der    hinteren 
Fläche  auf  der  vorderen  Fläche  der  Trochlea  ruht; 

Die  Form,  hei  weleber  sich  die  Caritas  siginoidea  um  die  flotula  hemm  be- 
geben hat  und  nun  umgedreht  mit  ihrer  vorderen  ausgehöbUen  Fläche  die  Trochlea 
umgiebi  (Mai  sonn  eure),  und  welche  Pitha  auoh  als  vnrrlere  Luxation  erkannt 
hat,  haben  wir  bereits  oben  als  aus  der  äusseren  Luiatinn  durch  Prrmation  entsiftO' 
den   erwähnt. 

Die  Unterscheidung  der  von  Debruin  aufgestellten  Formen  ist 
klinisch  wichtig. 

Bei  der  ersten  ist  der  Arm  um  etwa  einen  Zoll  fdie  Län^^e  des  Olecranon^ 
verläiigerU   'liü"   Diamchr  antcro-postcrior   verkürzt.     Die   Prominenz  des   Olecräfloii 
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"iMt,  die  Geleakfalte  ist  kaum  sichtbar.  Man  fühlt  die  leere  Fossa  oleoraui  und 
fcf  DicM  zu  erheblicher  Schwellung  fJiü  Gelcnkflilche  des  Huraenis,  unter  welchem 
ftwa  einen  Zoll  nach  unten  der  Proc,  corooindeus  als  sieht-  und  fiihlbarür  K<jrper 
ft(ht  Neben  and  nach  au.ssen  von  ihm  findet  sich  der  RaJiuü  und  zwischen  dem 
Geienkkörper  und  den  letztgenannten  Theilen  eine  ringförmige  Furche  der  Weich- 
^eiJe^    weldie   ziemlich   stark  gespannt    sind.      Meist    stand    der    Arm    in    leichter 

Bei  der  zweiten  Form  besteht  leichte  Verküi'zung  des  Armes.  Hier  ist  der 
Öiameter  antero-j^osterior  erbeblich  verlängert^  und  als  Gnind  davon  findet  man 
m  der  Ellenbeujrc  neben  der  Bicepssebne  den  Proc-  cornnoideus,  din  Cavitiis 
^^ojrlea  und  die  Spitze  des  Olecranon  dicht  unter  der  Flaut.  Na<di  aussen  fühlt 
fflau  den  Radiaskopf.  Hinten  ist  die  Fossa  oleeraui  leer  und  das  Ge lenkende  dm 
Obcra^rms  tritt  stark  hervor.  Der  Vorderarm,  leicht  ßectirt,  kann  nicht  wohl 
süu'ker  gebogen  werden. 

Die  Prognose  der  Luxationsforra  ist  nicht  schlecht,  insofern  hei 
der  starken  Bänderzerreissyng  die  Reposition  ineist  gelingt  und  in  eini- 
gen Fällen  wenigstens  die  functionello  Tüi^htif^keit  des  Arms  naih  län- 
gerer Zeit  direct  constatirt  ist. 

Die  erste  Form  lässt  sich  fast  imnner  leicht  durch  nnässige  Ex- 
ten sioD  und  durch  directen  Druck  der  ülna  nach  hinten,  des  Hu- 
raeras  nach  vorn  beseitigen-  Oefter  genügte  Flexion  mit  Druck  des 
Vorderarms  nach  hinten.  Die  zweite  Form,  bei  wek:her  die  Riick- 
fla^^^he  des  Olecranon  auf  der  Vordcrfläihe  der  Trochlea  ruht,  kann  wohl 
auf  die  gleiche  Art  reducirt  werden.  Monin,  welchem  es  auf  diese 
Art  nicht  gelang,  stellte  die  Verhältnisse  wieder  her,  wie  sie  zur  P^nt- 
stehung  der  Luxation  gedacht  werden  müssen ,  er  flectirte  stark  und 
^ob  Dan  den  Vorderarm  saraiut  Olecranon  nach  hinten  über  die 
RoUe  hin. 

Weit  seltener  ist  offenbar  die  Luxation  nach  vorn  benbachtet  worden  bei  gleich- 
zeitiger Fractur  des  Oleeranoiu  Sireubel  beschreibt  zwei  F*Ule  (Dupuy- 
^''^n "gehe  Sammlung,  Riebet),  in  welchen  die  Ulnarfractur  nahe  der  iSasis  stattland 
^^  noch  etwas  vom  hinteren  Theil  des  Schaftes  abgetrennt  hatt€.  Da  der  nach 
Torn  «iifilocirte  Vorderarm  nach  obt-n  i^erückt  war,  so  stimmen  «lie  Symptome  mit 
^•^^t^n  der  zweiten  Form  überein,  mit  der  Abweichung,  dass  man  vorn  nicht  die 
^pit.z(5  des  (Jlecranon  und  nur  den  Proe.  coronoideus,  hinten  das  Olerrancn  ent- 
''c<ler  in  der  Fossa  ofler  mehr  weniger  dislocirl   nachweist. 

§.  (>9.  Man  hat  mehrere  Male  eine  divergirende  Luxation  der  tflna  nach 
"lÄteii,  des  Radius  nach  vom  gesehen.  Streuliel  bat  mehrere  Falle  zusarnmeD- 
gestellt,  und  Pitha  fü^  einen  Fall  aus  seiner  Praxis  hinzu,  Rr  bezeichnet  die 
'^Heizung  sehr  passend  als  keiirörmige  lintreihnng  des  Humerus  zwischen  Radius 
««J    Utna. 

I,         Nur  eine  sehr  j^ewaltsam  auf  den  Ellbogen  und   die   Hand  einwirkende  Kraft 

|nuii  ^ie  eigcnthümtiche  Form  von  Verletzunjä;  lu  Stande  brittgen,  denn  die  vordere 

Mj*I>sel   ist  dabei  zerrissen,    das    innere  Scitetjband    desgleichen,      Kbenso    ist    eine 

l  *^nnttDg  des  Lig.  annularc  und  der  Chorda  bei  dem  Aüseinanderweichen  der  Yorder- 

|*J*kiiochen  unerläs^slicb ,   und   damit  der  Humerus  zwischen  Ulna   un»)   Radius  em- 

kann,   muss   das   Litjament.   interossenm   eingerissen   sein.     Cadaverversuehe 

'  jj*^n  die  Verrenkung  nur  nach  vorläufiger  Trennung  dieser  Bänder  durch   forcirte 

'^'^tiation   und   directes  Eindrängen   des  Humerus   gegen   clie  Vorderarm knuchen  her- 

'*tbringi^n.     Am  einleuchtendsten  ist  noch  die  Entstehung  di-r  Verletzung  in  Pitha's 

-*^l-    Ein  Arbeiter  stürzt  vrm  einem  hohen  iTerust  kopfüber  auf  einen  Haufen  Hretter. 

j^o«i  wird  der  vorgestreckte  linke  Arm  zwischen  zwei  Bretter  eingeklemmt,  während 

^*'  Korjicr  mit  aller  Wucht  nachstürzt. 

^  Der  Arm  ist  massig  flectirl,  verkürzt.  Der  Diameter  ant^L'rior-posteriür  ^jrheblich 
j^lanecrt.  Die  S^miptom^  setzen  sich  zusammen  aus  denen  der  isolirten  LuxaÜon 
^'   '  Ina   nach   hinten    und    des    Kadius   nach    vorn.     Der   Proeess-    coronoid.  ulnae 
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steht  in  der  Fossa  posterior,    wahrend  das  Olecranon   hinten   stark  vomgl     Der 
Rödiuskopf  st^ht  vom  über  and  nach  aussen  von  der  Fossa  anterior. 

In  einem  der  berichteten  FÜUe  trat  fa^t  vollkommene  Fanctioasfähigkeit  wieder | 
ein^  ein  anderer  wurde  nicht  eingerichtet. 

Die  Einrirhtung  wnrdc  durch  isolirt«  Reposition  der  Ulna»  vermittelst  Riten- 
sion,  und  dann  des  Radius^  wobei  der  Vorderarm  siipinirt  nnä  eitendirt,  danaf 
der  Radiuskopf  durch  directen  Druc^k  von  vom  oben  nach  hinten  unten  gedrangt 
wurde,  bewirkt  (Michaux,   Bnlley). 

§.  70.  Es  bleibt  uns  noch  übrig,  die  isolirten  Verrenkungen 
der  beiden  Vorderarmknochen  zu  bespre^^hen- 

Die  isolirte  Luxation  der  UIna  nach  hinten  wurde  zuerst 
von  A.  Cooper  erwähnt,  dann  von  Sedillot  genau  beschrieben. 
St  reu  bei  luit  ihren  Mechanismus  genauer  studirt  und  das  Material 
zusammengestellt 

Die  Verletzung  soll  bald  durch  Fall  auf  den  Ellbogen,  nach  anderen  casuisti- 
sehen  Mittheilunj^en  (S^dillut,  Watermann  u.  A.)  durch  Fall  auf  die  Hand  das 
vorgestrtjckten  Arms  seu  Stande  gekommen  sein.  (Siehe  auch  bei  Pitha,  Krankb. 
d.  Extremität,  p.  87.)  Die  letztere  Gewalteinwirkung  entspricht  dem  am  meisten, 
was  man  im  I^ichenexperiment  machen  kann.  Wenn  man  das  Knie  gegen  den 
Condyl.  ertemus  anstemmt  und  nun  den  supinirten  gestreckten  Arm  seitlich  um- 
knickt, so  giebt  der  Arm  plötzlich  mit  einem  den  Riss  des  inneren  Seitenbatidos 
anieigenden  Geräusch  nach,  dann  dreht  mau  den  inneren  Condylus  nach  vorn,  rlie 
Ulna  nach  hinten  und  drückt  sie  sofort  nach  oben  (Streubel,  Sediliol).  Dabei 
hat  sich  der  Riss  des  Ligament,  intern,  vom  und  hinten  auf  die  Kapsel  fort^esetet. 
und  vom  ist  die  Trochlea  ans  demselben  hervorgetreten»  während  sich  hinten  die 
IHua  mit  ihrem  Proc.  coronoideus  an  die  untere  hintere  Fläche  der  Rolle  anstemmt. 
Sie  wird  durch  den  nach  hinten  gedehnten  Kapselbänderriss  dort  festgehalten.  Ligam. 
annnlare  radii  kann  intact  bleiben^  während  es  am  Lebenden  öfter  einreisst,  Hleibeö 
die  Bandverbindungen,  so  verschiebt  sich  der  Radius  ein  klein  wenig  naeh  hinten 
(Sedillot).  Der  LUnamerv  kann  gedehnt,  gezcrrt  werden.  Roser  macht  auf 
die  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Fractur  des  CondyL  exteni.  cnler  des  Radios- 
kopfs  aufmerksam.  Andere  sahen  auch  dabei  Fraetur  des  Condylus  internus  (Risi- 
fractur). 

Der  Arra  ist  extendirt  oder  ganz  leir:ht  flectirt,  Beuge-  und  Streck- 
bewegungen sind  sehr  schmerzhaft,  wahrend  Pro-  und  Supination  mög- 
lich isL  Der  nach  aussen  ofTene  Winkel  am  gestreckten  Ellbogen  ist 
verwischt,  zuweilen  findet  sich  sogar  ein  Winkel  mit  der  Oeffnyng  nach 
innen.  Dann  ist  der  Ulnarrand  des  Armes  verkürzt.  Diameter  antero- 
posterior  ist  an  der  Innenseite  des  Gelenkes  verlängert.  Die  Erklä- 
rung dieser  Verlängerung  findet  man  in  dem  Hervorragen  der  Innen- 
seite der  Trochlea  auf  der  Beugeseite  und  des  Olecranon  auf  der 
Hinterseite. 

Zuweilen  gehmg  die  Reposition  leicht,  wahrend  in  anderen  Fallen 
der  gespannte  Kapselriss  die  Einrichtung  erschwerte.  Roser  betont 
zur  Reposition  die  Nothwendigkeit  der  Extension  des  Vorderarms  nacH 
der  Radialseite.  Auch  Extension  bei  Supination  kann  zum  Ziel  fiihrerfc 
Will  es  dabei  nicht  gelingen,  so  knickt  man  den  supinirt  gestreckten 
Arm  in  der  Art  radial wärts  ein,  wie  man  es  thut,  um  an  der  J^eich© 
die  Verletzung  herbeizutuhren.  Dann  dreht  man  den  Vorderarm  voP 
innen  nach  aussen,  den  Oberarm  von  aussen  nach  innen,  um  mit  eia^r 
Flexionsbewegung  die  Einrichtung  zu  vollenden. 


LUXATION  IM  EUROGENGRLENK. 


107 


§.  71.  Die  häufigste  Form  von  isolirter  Luxation  des  R<a- 
diöS  ist  nach  der  Aiisirlit  der  meisten  Chirorgen  die  naoh  vorn. 
Seit  Ä.  Cooper's  Beschreibung;  welche  auf  eme  Anzahl  von  Beob- 
achiungCD  basirt  war,  ist  uns  die  vordere  Radiusluxation  genauer  be- 
kannt 

Man  171  uss  auch  hier  unterscheiden  die  reine  Verrenkung  des  Ra- 
diuskopfs von  der  mit  Knochenfractur  coraplicirten  Verletzung.  Auf 
letztere  kommen  wir  unten  zurück. 

Was  die  reinen  Formen  anbelang^t,  so  zeig:t  das  Leichenexperiment  ^  dass  man 
den  Radioskopf  nach  vorn  Inxiren  kann,  wenn  man  bei  viertelileetirtem  Arm  die 
Hand  in  starke  Pronation  dreht  und  dabei  <len  Oberarm  durch  Umfassen  über  dem 
ibogengeknk  fixirt  Es  entsteht  bei  dj*?ser  iibertriebenyn  Proualiunsbewegang 
^n  Hypomochlion  für  den  Radius  an  seiner  Krcuzungsklle  auf  der  l'lna,  auf  wel- 
liem  der  Radinskopf,  indem  er  gegen  die  vordere  Kapselwand  andrängt^  nach  vom 
Iber  den  Rand  der  Rotula  hinausgehebelt  wird.  Er  disloeirt  sich  nach  oben  nnd 
Deist  etwas  nach  innen,  sich  an  dem  äusseren  Ran4  des  Proc.  coronoideus  an- 
aend. 

Nach  den  casuistischen  Mittheilungen  rauss  man  annehmen,  dass 
die  Verrenkung  durch  directen  Stoss  oder  Schlag  auf  die  hintere  Fläche 
des  Ellbogens  entstehen  kann.  Besonders  erleiclitert  wird  ihre  Ent- 
stehung dann,  wenn  der  Stoss  den  Radius  bei  leicht  gebeugtem  Arm 
und  somit  erschlafftem  Seiten  band  und  leicht  klaffendem  Gelenk  trifft. 
Weit  häuöger  wird  Fall  auf  die  Handfläche  des  vorgestreckten  Arms 
als  Ursache  angegeben,  und  hierbei  mag  wohl,  durch  die  forcirte  Dreh- 
bewegung des  Oberarms,  welche  bei  der  fortdauernden  Einwirkung  des 
Körpergewichts  auf  den  pronirt  aufgestützten  Vorderarm  staltlindet,  <lie 
Luxation  zu  Stande  kommen. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  das  der  Radiuskopf  bei  der  Luxation 
nach  vorn  über  dem  Capitulum  humeri  etwas  nai^h  innen  so  in  die 
Höhe  steigt,  dass  er  sich  an  den  lateralen  Rand  des  Proc.  coronoideus 
nlehnt.  Nothwendig  zerreisst  bei  der  Luxation  jedesmal  der  vordere 
'Rand  der  Kapsel.  Häufiger  ist  wohl  das  Ligament,  annuhire  zerrissen. 
Doch  kann  es  unverletzt  bleiben,  wie  die  Leichenexperimente  und  ein- 
zelne Präparate  (Debruin)  zeigen.     Die  Lateralia  bleiben  intact. 

Die  Loxation  des  Radius  nach  vom  kommt  öfter  gleichzeitig  mit  Fra<^tur  vor, 
'or  allem,  wie  bereits  Malg^aigne  ei*wiihiit,  besonders  aber  Roser  nachgewiesen 
tat^  bei  Fractar  der  Ulna  am  Ende  de*^  oberen  Dritttheils  durch  directe  Gewalt, 
ftf  Stoss  treibt  die  fractiirirt^j  Ulna  nach  vorn,  und  sie  reisst  den  mit  ihrem  un- 
Theil  verbundenen  Radius  mit  sich.  Dabei  wird  die  vordere  Kajt.selwand  ge- 
mid  der  Radiuskopf  luxirt.  Durch  Llebereinanderschieben  der  Fragmente 
die  Dislocation  vermehrt ^  indem  der  Rddiuskopf  am  Obenim  in  die  tfÖhe 
Ebenso  ist  die  LiÄation  öfter  beobachtet  worden  bei  oincr  Fractur  des  Con- 
^  internus. 

Characteristisch  lür  die  vordere  Luxation  ist  Viertelsbeugung  und 
"ronationsslellung.  Dabei  ist  weder  volle  Extension  noch  volle  Flexion 
bei  welcher  die  Hemmung  durcli  Anstossen  des  Radius  an  den  Ober- 
*^  eintritt  —  möglich.  Ebenso  grdirigt  die  ausgedebnte  Supination 
^^^*ht.  Der  Vorderarm  ist  abducirt  und  auf  der  Radial  sei  te  um  etwa 
^^t\  Centiraeter  verkürzt.  Selbstverständlicli  springt  der  innere  Con- 
^S'üs  stärker   hervor.     Die   Muskeln    der  vorderen   äusseren  Seite  des 
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Gelenks  sind  her\rorgetnehon  durch  den  darunter  stehenden,  bei  Be- 
we^^un^översuchen  sich  ebenfalls  hin  und  her  bewegenden,  dislocirten 
Radinskopt  Derselbe  i^ii  bei  müderen  Personen  hier  zwischen  ßiceps- 
sehne  und  Snpiiiator  longus  fühlbar  Hinten  ist,  falls  die  Geschwulst 
fehlte  unter  der  prominirenden  Roiula  kein  Radiuskopf,  wohl  aber  ein 
der  Cavitas  sigmoidea  minor  angehörender  Knochen  vorsprang  fühlbar 
fStrenbel). 

Viele  Chirurgen  klagen  liarüber,  doss  die  Reposition  der  fraglichen  Verletzung, 
oft  selbst  der  frischen,  imiiberwiDdliche  Srhmerigkeiten  bereite,  wie  auch  darüber, 
dftss  leicht  Riieklälle  eintreten,  üeber  die  Repositiflnshindernisse  hat  man  keine 
anat<»misühen  Beweise.  Roser  glaubt  eine  Interposition  der  am  Hals  de^  Radias* 
kopfs  abijens.HRnen  Kapsel,  Robert  die  Interposition  des  zerrissenen  Annularbandes 
annehmen  m  müssen.  Starke  Spannung  der  Rand  er  des  engen  Kapseliisses  kann 
gewiss  auch  beschuldig    werden  (Strciil>el). 

Roser  räth  zur  Einrichtong  eine  leichte  DorsaUlexion  nebst 
nachfolgender  Beugung  mit  auf  dem  Raditisktipf  aufgesetztem  Daumen* 

Zu  versuchen  wäre  immerhin  zunächst  blosse  Extension  mit 
Drehung  in  die  Supination.  Der  Rath  Roser's,  spitzwinklige 
Flexion  zur  Verhütung  von  Recidiven  fiir  einige  Zeit  beizubehalten,  ist 
wohl  besser  als  der  StreubeTs,  den  Arm  in  Supination  und  Ex- 
tension z\i  erhalten,  weicher  schon  durch  die  Unbequemlichkeit  der 
Lage  nicht  zweckmässig  erscheint. 

Maljjaigne,  Pitha  u,  A.  nehmen  eine  unvellkommene  Luxation  an,  wclchf 
besonders  bei  Kindern  hJiufig  vorkommen  solK  Bei  einem  Erheben  des  Kindes  an 
der  iland  mit  Su]M'nation  oder  Pronation  durcli  das  (iüwieht  des  Körpers  soll  bald 
hintere  bald  vordere  SubluxatiMn  vorkommen.  Ihrö  iSymptome  sollen  weniger  aus- 
gesprochen .seiji,  die  Einrichtung  durch  iütension  nnd  Supination  meist  leicht  ge- 
lingen, 

§.  72.  Die  Luxation  des  Radius  nach  hinten  war  schon 
in  der  Mitte  des  vorigen  See.  durch  eine  Arbeit  von  Duverney  be- 
kaunt.  Im  Anfang  dieses  Jahrhunderts  hat  Martin  zum  Bekanntwerden 
der  Verletzung  durch  eine  Arbeit  beigetragen.  Seltener  als  die  Luxation 
nach  vorn  kommt  sie  besonders  gern  bei  jugendlichen  Individuen  von 
Gewiss  sehr  hypothetisrh  ist  die  Entstehung  der  Verletzung  durch  einen 
directen  Stoss  auf  die  Vorderseite  des  Radiuskoples,  welcher  an  dieser 
Stelle  doch  so  gut  geschützt  ist,  dass  mindestetis  nur  äusserst  selten 
diese  directe  Ursache  stattfindet.  Weit  häutiger  entstand  die  LuxatiOD 
durrh  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand. 

Sie  ist  eben  ein  Stück  der  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten  und  lasst  sich 
auch  an  der  Leiche  herbeiführen,  wenn  man,  wie  bei  den  Versuchen,  die  hintere 
Luxation  herbeizuführen,  mit  Hyperextension  des  snpinirten  Vorderarmes 
beginnt  und  sie  so  weit  treibt,  bis  sich  der  Radius  hinter  das  Capitulum  humeri 
stelbi  ein  Ereignis^?,  was  bei  der  gedai^hten  Bewegung  früher  zu  Stande  kommt,,  al» 
die  Luxation  der  IJIna.  Dann  drilugi  man  den  Oberarm  stosscnil  nach  oben  nmk! 
bieg^l  ihn  gleiebzeftig  etwas  nach  aussen  um.  Darauf  wird  der  hyperextendirti 
Vorderarm  unter  fortwährendem  Drneken  an  den  Clberann  und  kräftiger  Dnf^hui 
in  die  Supination  gerade  gerichtet  und  fleetirt  (Streu bei;. 

Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  bei  supinirtem  Vorderarm  wird  nun  auch 
mehreren  Verletzten  angegeben.     Dabei  mag  dann  durch   die  Schwere  des  fallei 
Körpers  seitliche  Lmbiegung  stattfinden,   und  hierdureh  wie  durch  die  lU»tation  di 
Oberarms   nach   innen  wurde   die  Ulna  wieder  zurückgebracht,    während  der  Rat  t 
luxirl  blieb.     Hei  dm  ircdnrhten  Tjciehenovprrimenten  treten,  falls  din  LuxatiAn  gt^li' 
ziemlich  ausgiebige  Kapstdrupttiren  ein.     So  jst  die  vonlere  Kapyelwand  eingerixM -^- 
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C&pitulam  hnmeri  durch  ilin^n  Riss  getreten.    Stets  war  da^  ÄnniLlare  an  seiner 
^nhcftutipstclte  oder  eluras  weiter  nach  aussen  /.ernssfo,   ebenso  die  Cliüixla  trans- 
Hs,      Das   iiussere  Seik'nbaii>i    war    eingerissen.     Dur   Radiiiskoi^f   bltiibt    dicht 
der  RoluLi  vtchen  oder  iriit  nur  wi^nig  nach  ol)en. 

Der  Voiderariii  sietit  bei  Ijuxatioii  den  Kiidius  n;ii'h  hinten  in 
Viertelbeügung,  und  die  in  mittlerer  PrfjruUion  ütehentie  H<ind  kann 
iclit  supinirt  werden.  Ebensowenig  ist  vollständige  Flexion  und  Exten- 
"on  mögüt'lK  Dor  Vordernrni  erseheint  abdueirt  und  an  der  Radius- 
ile  verkürzt  (elwa  1,5  Oentiineter),  Der  Cundyl.  inlernurs  ragt  hcr- 
:or.  In  der  Eil  bogen  hilte  sieht  und  fühlt  man  auf  der  Aussenseite 
Capitulura  hnmeri  promniiren,  und  hinter  ihm  findet  sich  eine  Vor- 
og.  Dt-T  fehlende  Radiuskopf  tritt  hinter  dem  Oondyl,  extern us 
humeri  als  runde,  bei  Rotationsbe wegtrug  des  Vorderarnis  bewegliche 
Koochenerhebung  hervor. 

Meist  gelingt  die  Einrichtung  dieser  Luxation  leicht.  Bleibt  sie 
uneingerichtet,  so  mag  sie  die  Function  des  Arms  selir  beschranken. 
Versuche,  in  später  Zeit  durch  Resection  des  Radiuskopfs  Besserung 
herbeizuführen  (Tex  tor,  Ernmert),  haben  bisher  Steifheit  des  Gelenks 
gebracht. 

Zur  Reposition  extendirl  man  den  Vorderarro  und  dreht  die  Hand 
in  Supination.  Steht  der  Radius  höheFj  und  gelingt  die  Reposition  bei 
dem  eben  geda<diten  Handgriff  nicht,  so  fügt  man  directen  Drurk  mit 
dera  Daumen  auf  den  luxirten  Radiuskopf  und  wohl  aucfi  Uyperexten- 
Aon  hinzu 

Roser  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Luxation  nach  hinten  auch  beim  Schief- 
ach  des  Condyl.  internus  eintreten  kann.  Die  Lina  weicht  hier  sammt  dem  ab- 
ebrochcncn  Candvi.  intern,  unri  mit  ihm  der  Radius  nach  hinten.  Es  gleicht  diese 
^«frltjtnm^   ilann  einer  Luxation   de^  Kllbo^ens  nach  hinten. 

§.  ll\.  Obwohl  es  einige  Fälle  ^^iebl,  in  welchen  der  Radiuskopf  ohne  sonstige 
omplieaticin  nach  aussen  luiirt  «gefunden  wurde  (Gerdy,  Nelaton,  l'itha), 
müssen  diese  doch  bis  jetzt  als  nicht  vollständig  erklarte  Ausnahmen  angescd^en 
arrlen.  Dagegen  ist  die  Verrenkung  des  Radius  auf  die  äus.sere  Partie  des  Cun- 
iylu«»  cxtertius  humeri  nicht  ganz  selten  beobachtet  wt-irden  bei  Fractur  des  oberen 
^  Endes  der  Uliia.  Schon  Montaggia  hat  den  MechLUiismus  dieser  Luxation  wtihl 
ricUtiic  J*o  aufgefasst,  dass  die  directe  Gewalt,  wi.*lche  die  Uln:i  von  innen  her  an 
ihrem  oberen  Ende  trifft,  und  hier  eine  Fnteiur  bewirkt,  sich  nieht  er.schoplt,  son- 
dem»  indem  sie  das  Fractur  ende  des  oheren  liru('h,Htuck.s  g:egen  den  Ra-dius  treibt, 
^xtttn  aus  seiner  Gelen kverbindunj^  nach  aussen  binausslosst. 

Streu  bei  iheilt   eine  Beobachtung  mit,  bei  welcher  die  lina  dnrch  indirecte 

t»«talt,  durch  Dorsalllcxion ,  gebrochen   war.     Es   ist  anzunehmen,   dans   das  King- 

l»iJid  abrcisst;  dass  die  vordere  Kapsel  wand  auf  der  Aussenseite  ein  Leeh  bekommt, 

'ö  dem   Nr laton' sehen   Falle    kreu/te   das  Seitenband    den   Uals    des   Radius    von 

*'^n  nach  amen  und   von  aussen   nach  innen. 

._.        Der  Arm    ist   massig  gebeugt    in  Miltelsteltung  zwischen  Pro-   und  SuiMnation. 

|^$UigcE\ten.sion  war  nicht  möglich,  wohl  aber  Flexion;  Supination  war  nicht  vollkommen 

^"Klich-     Findet  die   Luiation    ^hne  Fiactnr  statt,   so  ist  der    Vorderfirm   abducjrt 

der  Coodyl.  intern,  wird   prominiren.     bei  Fractur  ergiebt  die  Messung  des  Arms 

'^  Verkürzung    und    die   Zeichen   der   verschobenen  Fractur.     Nach   aussen   vom 

■»t^dyluH  intern,  bameri,  dicht  neben   und   über   demselben,    Undet  sich  eine   den 

%^^r    "        .uesser  des  Gelenks  vergrössemdci  bei  Pro-  und  Supination  sich  drehende 

^*^*'  ukt  —  der  luxirte  Radiuskopf. 

.  f  juj  i  Konnte  in  einem  Fall  die  frische  Lnxation  durch  Extension  und  directen 

^*^ck  aul  den  Kadiuskopf   leicht  einrichten.     St  reu  hei   ralh  Extension   bei   supi- 
^^i^em  Yonierarm  mit  directem  Druck  auf  den  Radius. 
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Aach  in  den  Fallen,  in  welchen  die  Lax&tion  nicht  etng«rißht«t  mirJe,  trmi 
aemlicli  freie  Function  ein. 

Bei  der  Naclj!jeh;imUung  wird  man  zuweilen  gut  thun,  zunächst  einen  Verbunl 
in  leicht  flectirter  Stellung  des  Ellbogengelenks  iinÄulegen,  weil  so  die  Ülna  sichenjr" 
heilt.     Aber  man  ih^at  den  Verband  nicht  211  lan^e  liegen  und  mache  bald  Gelenk* 
bewegungen. 

Die  einfachen  äusseren  Luxationen  ^ind   wohl  als  vordere  oder  hintere  äussert  j 
»1  betrachten  (Res er). 

Wir  haben   bereits   mehrfach   der  unvollkommenen  Luxationen   gedacht,  \ 
welche  am   Radiosgelenk   von    Kindern,   wesentlich   durch    Drehung  und  Verdrehimsf  ^ 
des  Armes    im  Sinn    der  Pro-   und   Supination   entstehen  sollen.     Diese    schon    im  | 
17.  See.  von  Fournier  und  seither  vielfach  wieder  besehriel)enen  Verletzungen  sind 
gewiss,   wie  Streu  bei  bemerkt»  in   den   meisten  B'ällen   auf  einfache  Distor^ion  m 
reduciren.     Doch   lassen  sich   manche  Falle,   in   welchen   Dislocation  bei>tiaimt   be- 
schrieben   wurde   (Martin,    unvollkommene   Luxation   nach    hinten,   Dugles   nach 
vorn),   nicht   wühl  als  Verrenkungen  abweisen.    St  reu  bei   wies  durch    Kxperimeut 
an  Kinderletchen  nach,  dass^  wenn  man  den  etwas  flectirten  Vorderarm  anzieht  und 
dann  langsam    allmalig  gesteigerte  Pronation   macht,   die   vordere  Kapsel  sich  über 
den  Radiuskopf  und  der  vordere  Zipfel   des  Lig.   annulare  stark   ai^ehnt.     Niohl 
hinten  entsteht  dann  über  dem  Radiuskopf  eine  kleine  Vertiefung,  und  der  Luftdruck  j 
bringt  dort  die  Interposition  eines  Stückes  der  Kapsel  zu  Stande,  ohne  dass  djesethe  ' 
zerreisst.     Diese  Stellung  bleibt  auch  bei  Nachlas!*  der  Pronation.     Erst  Supination 
und  Biteusion  machen  sie  verschwinden.     Das  umgekehrte  trat  ein  bei  Extension  und 
dann   folgender  starker  Supination.     Hier    trat   der  Radiuskopf  etw^is  nach   hinten^  ! 
es  klemmte  sich   ein  Stück  vorderer  Kapsel  wand  ein.     Dass  das  gleiche  Verhältni» 
niemals   bei  Erwachsenen   eintritt,   erkllirt  Streu  bei   daraus,   dass   die  Bänder   l>ei 
Kindern   elastischer  und  nacb^ebiger»  der  Raduiskopf  grösser ,   der  Knorpelüb«5rsu^ 
weicher,  die  Gelcnkdelle  flacher  sind.    Auch  die  seich teii;  kleinere  Cavitas  sigmoidea 
minor  trägt  dazu  bei,  dass  der  Radius  leichter  verschiebbar  ist- 

Gewöhnlich  werden  Beugung  und  IVonationsstellung  als  Symptome  der  VerlütMiii| 
angegeben.  Mit  Recht  sieht  St  reu  bei  nur  die  Fälle  als  bewiesen  an,  in  welobea 
man  den  Ratiiuskopf  hinten  oder  vom  über  dem  CondyL  extenms  stehend  nachweist 

Druck  auf  d«n  Radiuskupf,  Extension  bei  gleichzeitiger  drehender  Bei 
der  Hand,  besonders  Supination,  genügen  srar  Einrichtung. 

Nucli  Jerj!   VorÄlelienden  nmss  man  utilerticheiden: 
1.   Luxation  beider  Vorderarmknochen  zuisatBmen. 

a)  Luxation  nach  hinten, 

b)  Luxation   nacli  der  Seite. 
ä)  Nach  aussen. 
ß)  Nach  innen. 

a)  Luxation  nach  vorn. 

b)  Diveri^irende  Luxation  der  Ulna  nach  hinten,  dc5  Radios 
nach  vorn. 

IL  Isolirte  Luxation  eines  Vorderarmknochens. 

a)  Isolirte  Luxation  der  Ulna  nach  hinten. 

b)  Isolirte  Luxation  des  Radius. 
ce)  nach  vonL 
ß)  nach  hinten. 
y)  nach  aussen. 

IlL   Die  unvollkommenen   Luxationen  des  Radius. 

In  Beziehung  auf  die  Complicationen  der  verschiedenen  Formen 
von  Luxation  mit  Fractur  verweisen  wir  auf  die  vorstehenden  Para* 
graphen. 

Wir  (Uhren   noch  an,   dass  pathologisclio  Luxationen  am  Ell- 
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nicht  häufig  beobachtet  wer  Jen.  Malgaigne  erwähnt  ein  zierolich 
zweifelhaftes  Beispiel  von  Verrenkung  beider  VorderarinknocibeiL  Häu- 
figer sieht  man  den  Radius  bei  etitzünd liehen  Processen  im  Gelenk  sich 
TfcfK'hieben.  I.uxation  nach  vom  erwähnt  Roser.  Er  nimmt  an,  dass 
eine  Erschlaffung  der  Kapsel  auf  der  vorderen,  bei  Verdichtung  auf 
der  liinferen  Seite  den  Radius  disponire,  bei  Streckbewegungen  sich 
nadi  vorn  zu  dislociren.  Auch  con genitale  Verrenkungen  im  Ra- 
diuügelenk  werden  ervvähnL  Die  Fälle,  welche  ich  sah,  wurden  auf 
Verletzungen  während  der  Geburt  zurückgeführt,  und  handelte  es  sich 
hier  offenbar  um  Störtingen,  welche  das  Wachstimm  der  IJIna  beeinträch- 
tigt hatten.  Bleibt  die  UIna  zu  kurz,  so  rauss  der  Radius  sich  zu- 
ßächst  biegen,  dann  aber  dehnt  er  all  mal  ig  seine  Gelenkverbindung  mit 
lllna  und  Rotula  und  wächst  neben  der  Rotula  vorbei.  Dabei  kann 
die  Pro-  und  Supination  erhalten  bleiben.  Ich  habe  ein  solches  Prä- 
parat gesehen,  bei  welchem  der  Radius  über  einen  Zoll  am  Oberarm 
•u  die  Höhe  gewachsen  war. 

2»  Verletzungen  der  Haut,   der  Nerven  und  Gefässe  der  Ell- 
l>ogengegend,   Venaesection.      Aneurysmen,    Ligatur  der  Cu- 

bi  talis, 

Jt  74.  Die  Innenfläche  des  Vorder-  und  Oberarms,  die  Gegend  der  Ellenbcuge 
I  «rtcid«n  öfter  ausgedehnte  Hautzerslörung  mit  conseculiver,  zu  Coiitractur  des  Vü- 
N^tn^elenltÄ  führender  Vernarbung:,  welche  ui>eratiY  beseitigt  werden  muss.  Zuweilen 
gelmgt  dies  durch  eine  Anzahl  von  kleinen  .Schnitten,  welche  mrui  in  die  Nartven- 
^^JJjgc  fahrt  mit  sofortiger  Slrecknn^r  rtes  Arms  und  Fiximnj^  desselben  auf  einer 
TÜfBcten  Schiene,  Man  muss  dann  im  Stadium  der  Oranulatifm  durch  circuläre 
"Cftpflasterstreifen  die  wunden  Flächen  zu  langgestreckten,  der  Extension  des  Armes 
win  Hindemiss  bietenden  Narben  umgestalten»  Wenn  dies  Verfahren  gelingt»  so 
*B»I'fichlt  es  sich  mehr  als  ausgedehnte  plastische  Operationen.  Zuweilen  jedoch 
'«nien  letztere  indicirt  sein.  Blas  ins  führte  einen  V-l^chnitt,  dessen  beide  seitliche 
Mdtsn  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des  Oberarms,  dessen  Spitze  im  EÜenbug 
^^Ti,  I)er  Lappen  wurde  abgelöst,  dann  der  Arm  gestreckt  und  somit  das  V  in 
J|5  T  verzogen.  Der  Lappen  wurde  am  Oberarm  durch  Nähte  frxirt  und  der  untere 
*^«igssebnitt  für  sich  vereinigt,  soweit  dies»  vielleicht  noch  mit  seillichen  Ent- 
J^najipsclmilten ,  möglich  war«  In  einem  Falle  entlehnte  ich  einen  kippen  von 
^  Rückseite  des  Oberarms  und  drehte  ihn  in  den  Defect»  welcher  nach  Trennung 
^^'^  Narbe  und  Streckung  des  Armes  entstand ,  bincin. 

Schede  hat  letzter  Zeit  durch  Gewichtsextension  an  solchen  Armen 
die  Contractur  beseitigt.  Gleichzeitig  kam  aber  die  solide  Heilung  der 
*^fecte  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Narbe  vom  Oberarm  her  die  ge- 
^'^hde  Haut  herbeizog  dermassen,  dass  in  einem  Falle  die  Narben, 
J^^lche  vorher  bis  über  die  Mitte  des  Oberarms  hinauf  reichten,  in  der 
***'gi5  bis  unter  das  Ellbogengelenk  heruntergezogen  wurden.  Es  ist 
^^lier  in  ähnlichen  Fällen  die  Gewichtsextension  wegen  dieser  dop  pol- 
^^  Wirkung  der  Herbeiziehung  gesunder  Haut  und  der  Beseitigung 
'^'^r  Contractu r  gewiss  zu  versuchen  (Boeters). 

§,  75.  Isolirte  Verletzungen  von  Gefässen  und  Nerven  in  der 
pi«nbeuge  kommen  selten  vor.  Wohl  aber  ereignet  sieh  öfter  die  Ver* 
^^hng  der  Brachial is  oder  des  Nervus  raedianus  bei  coraplicirter 
fractur  oder   Luxation   des   Ellbogens.     Am    häufigsten   hat  man  Ver- 
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letzungeu  in  dieser  Gegend  gesehen,  als  noch  der  Aderlass  vtelfju^fa 
geübt,  wurde. 

Man  verrichtete  ehedem  die  Venaesection  critwe<lri  mn  L-mrni  [»tMiniMvu  In- 
atrument,  dem  AiIerla^sRcboejjper,  oder  mit  einer  sehmalen  spilxigen  Lan- 
zette.    Der  Schneitper   besteht  aus    der  seitlich    einetn   Stiel  &n* .*.*-n    kumexi 

Lanaeltspitze  und  der  Feder,   welche  Dinge   zusammen   in   einer  I  i  lisc  Xü- 

g;ehracht  sind,  so  dass  man  die  Feder  aufziehen  und  durch  einen  1  i\.v«  ,  .Ächnolkn 
kann.  Dabei  setzti!  mrin  die  Spitre  der  seitlicht^n  Lanzette  in  einem  Winkel  ton 
45  iira<t  auf  die  Vene  und  Hess  sie  durch  die  Haut  in  das  (Tcfäss»  eindringreu- 
Früher,  als  viele  AderUlsse  der  Anatomie  Unkunditren  überlassen  werden  rousstrn, 
mag  es  vortheilhaft  gewesen  sein,  sich  eines  solchen  Insinjraentes,  welches  immer 
in  derselben  Weise  aufgesetzt  wurde  und  /.iemlich  in  dicsellxs  Tiefe  eindrang,  tu 
bedienen.  Heut  zu  Tage  soll  der  Arzt  die  wenigen  Aderlässe,  welche 
nothig  werden  können,    mit  dem  Messer  selbst  machen. 

Die  Venen,  an  welchen  man  den  Aderlass  in  der  Ellenbeuge  vornimmt^  zeigen 
in  ihrem  Verlauf  manche  Anomalie.  An  der  Radial seite  des  Arms  aieigt  eine  Vene 
hinauf  zur  Aus.senseite  der  Elleobeuge,  es  ist  die  hier  von  einem  Ast  des  Caia- 
neus  eiternus  begleitete  Cephalica.  An  iler  Innenseite  des  Vorderarme  begiebt 
sich  die  BaÄilica  über  die  Elleobeiige  zum  Suicus  bicipitalis  internus.  Sie  ift 
vom  Nervus  cutaneu.s  med  ins  begleitet.  Gewöhnlich  findet  sich  ausser  diesen  beiden 
Venen  noch  eine  dritte,  eine  Mediana,  in  der  Mitte  des  Vorderarms,  und  die« 
theilt  Rieb  unter  der  Ellenbeuge  in  die  Mediana  cephalica  und  basiliea,  U 
ihrem  Verhalten  finden  sich  besonders  häufig  Anomalien.  Die  sammtlichen  Ge- 
fasse  liegen  subcutan,  haben  also  unter  gewöhnlichen  Verhaltni.ssen  mit  den  tiefer 
liegenden  Gefiisi«en  und  Nerven  nichts  zu  thun.  So  ist  besonders  die  mit  der  Br»- 
chiatis  mehr  weniger  parallel  verliufenrle  Mediana  basilica  nonnaler  Weise  dorcb 
den  Fascialisfortsatx  des  Biceps  vcm  ihr  getrennt,  da  die  Firachialis  unter  demselben 
am  inneren  Hände  der  Dicepssehne  verlauft.  Der  Nervus  medianus  liegt  aber  noch 
weiter  ab  von  der  Arterie,  um  einige  Linien  nach  innen,  mlher  dem  Condylu« 
internus  humerL  Aber  bekanntlich  zeigt  die  Arteria  braohialis  häufig  Anooa*- 
lien.  So  kann  sie  ungetrennt  diesseits  des  Facialisfortsai/es  verlaufen,  dann  selb^- 
verständlich  der  Vena  basilica  nahe,  oder  aber  bei  hober  Theilung  liegt  «enigstens 
die  liailialarteric  neben  der  Atlerlassvene* 

Nach  Vorstehenden  anatomischen  Bemerkungen  wurde  sich  die  Vena  eepbaUei 
am  besten  zur  Venaesection  eignen,  da  man  hier  am  sichersten  ist,  keine  wesent- 
liche Neben  Verletzung  anzurichteii  (Cutaneus  externus).  Allein  diese  Vene  ist  selten 
»ehr  ausgedehnt,  und  so  lässt  man  sich  dtieh  meist  bestimmen,  die  Basilica  me- 
diana zu  Wahlen.  Man  muss  sieh  dann  nur  vorher  genau  überzeugen,  daas  die  Ar- 
terie  in  der  Regel  nicht  neben  ihr  liegt.  Den  Cutaneus  medius  vermeidet  mnxi  bei 
einem  in  der  Längsrichtung  des  Gefässes  liegenden  Schnitt. 

Bei  der  0]>eration  mit  der  Lanzettii  sitzt  oder  liegt  der  Patient  mit  gestreckter 
oder  leicht  gebeugter  Extremität.  Man  legt  vor  der  Operation  unterhalb  der  MitK 
des  Oberarms  eine  Binde  mit  einer  ^Schleife  so  an,  dass  man  sie  leicht  losen  ks&n. 
Sie  darf  nur  so  fest  anliegen,  dass  sie  den  venösen  Ruckstrom,  nicht  so,  daas  «le 
auch  den  arteriellen  ZuAusn  hindert.  Nun  setzt  man  die  Spitze  der  L^nxette  Ui 
einem  Winkel  von  45  Grad  gegen  das  durch  den  Daumen  fivirte  Gelass  ufid  vrhi«bt 
sie  gleichzeitig  durch   Haut  und   vordere   Wand   der  Vene   in  der  Lu  ler- 

selben    oder  etwas  schief  zn   ihr  vor.     Im  Ausschneiden   erweitert  man  ;ntt- 

W>icht  die  Vene  aus,  so  drängt  man  sie  gegen  die  Hautwunde  und  tulirt  einen 
neuen  Einstich.  Drangen  sich  Feitklümpchen  vor,  so  trä^äft  man  sie  ab.  Ks  kommt 
ror.  da^'s  kein  Blut  fliesst,  weil  iler  Taticiit  tdinmächtig  wird.  Dann  legt  man  den- 
selben  gan;t  flach,  unter  Um?i*anden  mit  dem  Kopf  tiefer,  als  mit  dem  Rumpf.  Äuob 
fehlerhaft*^'«  Anliegen  der  Binde,  welche  bald  zu  fest,  bald  zu  luse  gc^tchnurt  ist,  kann 
Schuhl  nn  dem  Ereignis;*  sein.  Zuweilen  befi»rdert  Bewegung  mit  der  Hand  *M>fort 
wi«?dcr  das  Ausflinssen  von  Blut.  In  anderen  Fällen  hat  Nich  das  Gefa^s  gednchL. 
io  daj**  die  Venefiwundo  der  Hautwunde  nicht  mehr  parallel  ist.  Es  entsteht  dann 
nlsbald  ein  subcutaner  Thrombus. 

S^dl  der  Blutfluss  aufhören,  .so  löst  man  die  Compreüsionsbinde  und  be- 
deckt   die    kleint«   Wunde    mit  einer    (Kompresse,    welche   durch   «lue   BiBde 
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Mehrlagige  Rohe  in  Mitella  und  Ilintanhalten  von  Infectton  ist  noUiwendig. 
«i  «cherstt'n  ist  es,  wenn  man  nach  sorgfälliger  Reinigung  des  Üperation.sterrains 
niiT  Carbolsaurelösung  die  0|>eratiün  mit  sorgHilti^  desinficirteii  Instrurceiilen  mat^ht, 
W  ßiich  Vollendung  derselben  einen  kleinen  Liste r'scben  Verband  auflegt.  Su 
'^^»cillet  man  die  Aderlasspblebitis  und  die  Fyämie  siclier. 

Der  unangenehmste  Zufall,   weleher  sich  bei  der  Venaesection  ereignen   Vmm, 

W8  die  Verletzung  der  Cubitalarterie.     Man   erkennt    eine  solche  ati  dem  ini 

Öoö'en   hrrvorspriUenden,   hellrdthen  Dlut.     Nicht  jedesmal    folgt  dieser   Verletzung 

;.     Wohl    constatirte   Fälle   von   ArterienverletzunLf ,   welche   bei    ver- 

I    1    I  indlimg  heilten,   beweisen   diese   Tlialsaohe.     Dieffcnbaeh  empfahl, 

'ii(^  iiautwunde  zu  erweitern,  dami  deren  Ränder  durch  Ifeftpflaster  zu  nähern  und 

iui    die  Wundgegend   einen   in  Kiweiss  getauchten  Cbarpiepfroyf  zu   legen,   welcher 

<tiircb  eine  ebenfalls  in  Eiweiss  getauchte  Flancllbimic   fixirt  wird. 

Kr  rieth,  die  Arterie  am  Oberarm  nicht  zu  coraprimiren,  doch  scheint  es  immer- 
hin  sicherer,  nach  Einwickelung  des  Vorderarms  mit  Flanell  binde  ausser  antiFäeptischcr 
t3ottipresi*ion  der  verletzten  Art<:^rie  auch  noch  eine  solche  der  Brachialis  in  der  Art 
stAtt^nden  zu  lassen,  dass  man  Ijonguetten  gegen  das  (icfiLss  mit  einer  Binde  an- 
lir^^.  Hoehlagernng  des  Armes  wird  die  Heilung  der  Gefasswunde 
ttrch  Herabsetzung  des  Drucks  sehr  befördern.  Hört  die  Blutung  nach 
ittrzerZeit  nicht  auf,  so  wird  das  Gefäss  in  loco  aufgesucht  und  nach 
Oppelter  Unterbindung  durchschnitten* 

Die  Blutung  stillt  siuli  jedocli  luclit  i^elteji,  die  Hautwunde  heilt, 
bald  aber  zeigt  die  mehr  weniger  runde,  pulsirende  Geschwulst,  dass 
es  sich  um  ein  Aneurysma  handelt.  Meist  kann  man  an  derselben 
ein  deutlich  blasendes  oder  schwirrendes  Geräuseh  nachweisen. 

In  einzelnen   Fällen    entwickelt    sieh   nun  aus   der   Arterien  wunde 

m   einfaches   arterielles  Aneurysma,    in    anderen    eine  Communi- 

tion  zwischen  der  angestochenen  Arterie  und  Vene.    Je  naclidem  hier 

Hie  Vene  oder  die  Arlerie  mehr  ausgedehnt,  geschkängelt  wird,  spricht 

man    von     Varix    anenrysmaticus     oder    Aneurysma    venosum 

resp.  Taricosum.      Der   arterielle    liluLstrora    erweitert   und   dehnt  die 

Venenwandungen.     Da  aber  der  Strom    in  der  Arterie,    wenn  sich  der 

venöse  Blutstrom    mit    ihm    trifft,    gestaut   wird,    so   kommt   es   auch 

hier  zu  allraäüger  Dehnung,  Erweiterung,  und  in  Folge  der  fortdauern- 

d^n  mechanischen  Reizung   tritt   an   dem   erweiterten    Rohr  eine  nhro- 

nisclic,  zu  Wandverdickung  führende   lintziindung  ein. 

Man  kann  au<^h  bei  einem  ausgebildeten  Aneurysma  die  Heilung 
durch  Digitalcompression,  durch  starke  Flexion  des  Arms  oder  durch 
ein  Compressorium  (Pitha)  erreichen.  Allzulange  soll  nian  sich  jedoch 
niit  solchen  Versuchen  nicht  aufhalten,  da  sehr  reiche  Anastomosen 
''•'orknden  sind. 

Die  Hunter'sche  Unterbindung  ist  auf  jeden  Fall  das  weniger 
sicliere  Verfahren  zur  Heilung  des  fraglichen  Leidens,  obwohl  eine  ganze 
Aöiahl  von  Patienten  durch  einfache  Ligatur  der  Brachialis  geheilt 
''wdpn,  Sie  wird  daher  wohl  auf  die  Fälle  von  einfachen  Aneurysmen 
wer  von  wenig  ausgedehnten  commnnicirenden  zu  beschränken  sein. 
Dihingegen  empfiehlt  sich  für  schwerere  Fälle  Spaltung  des  Sackes 
•»ach  Unterbindung  der  verschiedenen,  in  denselben  mündenden  Gefässe, 
fOr  allem  des  oberen  und  unteren.  Die  Operation  wird,  falls  man  sie 
arr  Esraarch 'scher  Blutleere  maclit,  kaum  irgendwelche  Schwierig- 
keiten bereiten. 

Bei  einer  Venaesection,  welche  man  zum  Zwecke  einer  Transfusion 
Tomimmt,  legt  man  das  Gefäss  vorläufig  durch  einen  Haulschnitt  bloss. 
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Sodann  isolirt  man  es  von  seiner  Unterlage  und  schiebt  einen  doppelten 
Faden  yiiter  ihm  durch.  Zwischen  den  tir^ideii  Riden  wird  der  Bin* 
stich  gemacht,  dyrch  welchen  man  die  zur  Uchertragung  von  Blut  bc- 
stiranate  Canüle  in  das  Venenrolir  und  zsvar  centralwärts  einführt.  Wäh- 
rend die  Canüle  eingeführt  wird,  hält  man  das  Zuströmen  von  peri- 
pherem Venen bluf   durch  Emporheben  des  peripheren   Fadens  ab. 

§.  76.  Die  Ligatur  der  Arteria  cuhitalis  ist  eine  sehr  ein- 
fache Operation.  Man  führt  einen  Sclinifi  in  der  Ellenheuge  am  inneren 
Rand  der  Bicepsüehne,  derselbe  dringt  allmälig  durch  die  Haut  und 
den  darunter  liegenden  Fasiialfortsat/.  des  Btceps  mit  Schonung  der 
subcutanen  Venen  vor.  Man  findet  die  Arterie  direct  am  inneren  Rand 
der  Bicepssehne  in  Begleitung;  von  zwei  Venen;  der  Nervus  medianus, 
welcher  von  der  Arterie  ab  mehr  nach  dem  Condylus  internus  hin  liegt, 
iat  dabei  leicht  zu  vermeiden. 

Die  Besprechung  der  G e  1  e n  k  v e r  1  e i z u n g e n    verscliieiK-n    wir  a«r 
den  folgenden  Paragraphen. 


6,    Entzlhjdlfcho  Pracesse  der  Ellhogeugregreiid« 

§.  77.  Wir  haben  bereits  bei  der  liesprechmig  der  Oelenkfractiiren  hen'orge- 
hoben,  wie  dieselben  sehr  hriuJi<?  den  An!a:4s  i\x  etit /.und liehen  Processen  Att 
Ellbogengrelenks  geben»  Der  Bluterguas,  welcher  in  die  Synovialis  erfol^^  der 
Rcijs,  welchen  dislucirte  Fragmente  der  Gc lenkenden,  besonders  bei  mangelhafter  Sorge 
für  Rdhigstellung  des  Gelenks^  aUNÜben,  geben  gar  hiußg  den  Anlast  zu  baUl 
leichten,  bald  schweren  Gelenkentzündungen.  In  den  leicht  verlaufenden  Fällen 
j;ese!li  steh  m  dem  Bluter^uss  ein  seröser,  und  meist  kommt  es  dann  aoch  zu 
Wucherungen  der  Sjmovialis^  zu  Gelenkpaimus ,  und  bei  mangelhafter  Behandlaiig 
in  i>artiellen  Synechien  im  Gelenk,  Zuweilen  entwickelt  sich  auch  auf  dem  Ht>deD 
der  Verletzung  eine  tTibercnlöse  Synovitis  mit  allen  ihren  Folgen.  Finden  Gew&lt- 
einwirkungen  statt  in  ähnlicher  Art  wie  die  sind^  welche  zu  Luxation  führen,  nnd 
erschöpft  sich  die  Gewalt,  z.  B.  die  Hypcrextonsion,  ehe  die  fte lenkflächen  sich  ab- 
hebelten»  so  bedingt  eine  solche  Distorsion,  eine  Verstauchung  des  Gelenks 
ebenfalls  meist  einen  iotraartieulJiren  Bluterguss  und  die  Behandlung  muss  auch 
liier  dafür  sorgen,  dEiss  sieh  keine  der  functifinell  bedenklichen  Enticündungien  des 
Gelenks  entwickelt.     Das  jG^eiche  tindet  bei  den  verschiedenen  Luxationen  stJitt. 

Wie  sich  hier  aus  der  subcutanen  Verletzung  doch  meist  die  milderen  Formen 
der  '•  denken Uündung  herausbilden  können,  so  führen  coinplicirle  Fracturcn 
und  Luxationen  oft  in  directcr  Weise  die  scbwerslen  Formen,  die  Gelenk  ei  tening, 
die  Verjauchung  des  Gelenks  herbei.  Bei  den  Luxationen  haben  wir  als  seltene 
CompÜcAtion  erwiibnt,  dass  der  Hüraeras  in  der  Ellenheuge  die  Weichlheile  i:u  per- 
forircn  vermag.  Dasselbe  kann  auch  gcschehcji  bei  einer  Fraetur  direct  oberhalb 
der  Condylen,  welche  nicht  selten  mit  Gelenk  Verletzung  eomplicirt  ist.  Oefter  frei- 
lich sind  die  directen  Zerlrilmmerungsbriiche  des  Ellbogens  dtirch  schwere  Gewalt- 
einwirkung  solche,  welclie  diis  Gelenk  breit  eröflTncn,  die  Gulenkweichtheile  zer- 
trümmern und  durch  die  Si^litter  der  Gelenkenden,  welche  in  die  zertrümmerten 
Weichthejle  hineingetrieben  werden,  die  Gefahr  der  Kroffnung  des  Gelenks  gan^  tt* 
heblirh  steigeni.  Manche  Gelcnkfraetnren ,  welche  durch  dirccte  Gewalt  verui-sacht 
werden,  so  besonders  die  Fractura  olecrani,  führen  noch  secundär  zu  Gelenkeit^ning» 
indem  die  Weichtbeile,  welche  den  Stoss  zunächst  erlitten,  brandig  wenden.  Auch 
in  einem  Fall,  welcher  primär  nur  einen  Bluterguss  de«  Gelenks  herbeige fiihrt  hatte, 
erlebte  ich  eine  gangrÜnöse  Zerstörung  der  Weichtbeile  und  der  Kapsel  auf  der 
Hinterseite  und  consecutive  Gelenkeitemng. 

Zu  erwähnen  hatten  wir  ausserdem  noch  Hieb-  und  Stich  Verletzungen 
des  Gelenks,  welche  mit  vollkommener  Beweglichkeit  ausheilen,  aber  auch  zu  Gelenk* 
Vereiterung  und  -Zersterung  fuhren  können. 
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Ganz  besonders  häufig  aber  werden  Verletzungen  der  Gelenkgegend 
herbeigeführt    durch    Schuss.      Die  Schusswunden    des  Gelenks  durch 
Gcfchrprojectile  bieten   diagnostische  Schwierigkeiten    nur  in  den  sel- 
tenen Fallen,  in  welchen  das  Geschoss  entfernt  vom  Gelenk  am  Vorder- 
arm, am  Obenimo,  eingedrungen  war,  und  entweder  ausgedehnte  Verletzun- 
gen der  Knochen  bis  in  das  Gelenk   bedingt  halte,  oder  wohl  auch  bis 
zu  letzterenr  hin  nur  eine  Wei^htheil wunde  machte,  dann  aber  den   Proc. 
coronoideus,  den  Radius  köpf  oder  auch  den  Humerus,   wenn  nicht  alle 
Gefenkenden   fracturirte.     Die    meisten    Eltbogenschüsse    dagegen    sind 
direcl  das  Gelenk  treffende,  und  sie  sprengen  bald  nur  einen  Condylus, 
das  Olecranon  ab,    bald  machen  sie  {|uere  oder  längs  verlaufende,    das 
Bereich  des  Gelenks  übersrhreitende  Fracluren    oder  sie  führen  ausge- 
Jplinte  Splitterung  und  Zerlrümraerung  herbei.     Blosse  Kapsel verletzun- 
g^a  oder  auch  solche  rait  Contusionirung  der  Knochen  sind  verbal tniss- 
öiässig  selten.     Mit    sehr    geringer    Ausnahme    führen   alle  diese  Ver- 
letzungen, wenn  sie  nicht  bald  antiseptisch  behandeltwcrden,  zu  schwerer 
Werikeiterung    und    paraarticulärer  Phlegmone.      Dass  dies  auch    bei 
den  verhältnissinässig  leichten  Gelenk  Verletzungen  oft  der  Fall  ist,  das 
hgl   wohl    zum    Theil  in    dem   anatomischen   Bau    des  Gelenks,    der 
straffen  Anordnung  der  Bänder,  dem  Abscbluss  desselben  nach  hinten 
durch  das  Olecranon,  dem  dicken  Miiskellager  der  Beugeseito,   welches 
der  freien   Drainirung  des  Gelenks  um  so  mehr  hinderlich  ist,  als  hier 
iüch   noch    die  Brachialarterie   und    der   Mediannerv   liegen,    begründet 
[(Langenbeck).    Aber  auch  die  Complicationen,  die  leicht  stattfindende 
Terletzung  des  stark  exponirten  Ulnarnerven,   der  Brachialarterie,    des 
liaunerven  machen  die  Prognose  vielfach  recht  yngünstig. 

Naeh  Btllroth  ergiebt  eine  Burechming,  welche  sicli  auf  die  Mortalität  der 

KühogtMWchüsse  aus  verschiedenen  Kriegen  bezieht,   etwa  2:^9  pCt.     Dieselbe  recht- 

i  41    allerdings  nicht  Larrey 's   Ausspruch,    dass  die   Ellbogenverletzungen    eine 

3<L [echtere  Prognose  geben^  als  die  des  Srhul  tergelenks;  denn  L.  berechnete  die 

Hort  ali  tat  der  Schulte  ige  lenksachüsse  auf  4'i,9. 

Es  mag  doch  wohl  so  sein,  dass  die  ausgedehnten  Comminutivfracturen  in  der 

Begel   zu   schwerer  articulärer   und   paraarticulärer  Phlegmone    führen,   wahrend  die 

, eiofachen  Gelenkhrüche   besonders  dann   Anlass  in   hesserer  Prognose   geben,  wenn 

äne  breite  Eröffnung  auf  der  Hinterseite  des  Gelenks   mehr  nach  dein  inneren  Con- 

UkyL  hin  gelegen,   bei  Verletzung  des  Ulecraiion   oder  auch  des  Condylus  mtemui, 

fCanen   freien  Ansfluss  möglich  macht.     Einzelne  Kriegs-   und  PYiedensbeobachtungen, 

wie  verschiedene  Schassverletzungen  der  gedachten  Art,   scheinen    mir  diese 

lirae  lu  rechtfertigen.     Selbstverständlich   darf  das  Projectil  nicht  im  Gelenk 

kgeblieben  sein. 

Verletzungen  der  letztgedachten  Art  führen  in  der  Folge,  wenn 
^nicht  zu  Ausheiinng  in  Ankylose,  so  doch  zu  crheblicber  functioneller 
Beschränkung,  selten  nur  zu  ganz  freier  Braurbbarkeit  des  Gelenks, 
während  die  schweren  Verletznngen  mit  Zertrümmerung  der  Gelenk- 
endeu,  wenn  nicht  durch  die  Folgen  der  Eiterung  zum  Tode,  so  doch 
erst  nach  langdauernder  Eiterung  und  Ausstossnng  der  Splitter  za 
f  ■  in  Ankylose  führen*  Nicht  gerade  häufig  tritt  in  diesen  Fällen 
rgelenk  ein. 
Wir  haben  übrigens  noch  keine  ausgedehnten  Bcobachlungen  über 
Ellbogenverletzungen  durch  Kleingewehrprojectilj  welche  priucipiell  anti- 

8* 
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septisch  behandelt  worden  wären.    Wir  zweifeln  keinen  Augenbliel 
die  Prognose  auch  dieser  Verletzungen  unter  dem  Schutz  der  Antia 
ausserordentlich  viel  bei^iser  wird,    und  zwar   nicht   nur    insofern   m 
falls  die  Verletzungen  frisrh    in  die  Hände  des  Chirurgen  kommen, 
Infeclion  des  Gelenks   verhiitet,    sondern  auch  dadurch,   dass  man 
bereits    inßcirtem   Gelenk    durch    antiseptisclie   EingriOFe    der    Infecl 
Herr  wird, 

§.  78.  Die  traumatische  Entzündung  des  Gelenks,  wie  dies« 
durch  Fractur  herbeigeführt  werden  kann,  beschränken  wir  durch  i 
alsbald  angelegten  Gypsverband  Wir  haben  dorl  bereits  über  die  1 
thode  dos  Verbandes,  die  Stellung  der  Extremität,  die  Dauer,  bis 
welcher  ein  Verband  liegen  soll,  und  den  Wechsel  der  Stellung  bei  d 
folgenden  Verband  das  Nöthige  gesagt.  Besonders  bei  Kindern  sol 
wenigstens  in  der  vierten  Woche  Gelenkhewegungen  beginnen.  Bei  ( 
Dislorsionen  und  Luxationen  bescliränkt  man  sich  meist  auf  Feststelli 
des  Armes  in  rechtwinkliger  Stellung  durch  Mitctia,  es  ist  jedoch  ra 
sam,  auch  liier,  insofern  eine  ausgedehnte  Zerreissung  des  Gelenkap 
rates  und  ein  stärkerer  Bluterguss  stattfand,  wenigstens  für  kurze  S 
einen  fixirenden  Verband  anzulegen. 

Wenn  schon  in  früherer  Zeit  mit  Haut  Verletzung  complicirte  l?r 
turen  und  Luxationen,  nachdem  die  Reposition  stattfand,  zuweilen 
glücklichem  Ausgang  für  das  Leben  und  die  Function  des  Gliedes  o 
operativen  Eingriff  geheilt  wurden,  so  haben  sich  die  gunstigen  Rei 
täte  seit  Einführung  des  antiseptischen  Verfahrens  entschieden  gcha 
und  es  giebt  wohl  jetzt  kaum  eine  grössere  Klinik,  welche  die  Casiii! 
in  dieser  Richtung  nicht  leicht   vermehren    könnte.     Ich   erachte,   c 
man  in  diesen  Fällen  primär  nur  dann  operiren  soll,  wenn  bei  glei 
zeitiger  Verletzung  der  Brachialis  sich  bald  Zeichen  von  Brand  an 
Extremität    einstellen.     Hier    kann    selbstverständlich    nur    Atiipui 
humeri  in  Frage  kommen.     Eine  sehr   erhebliche  Splitterung   der 
gebrochenen   Gelenkenden   würde  jedoch   ebenfalls,    wenn   die    Gele 
Splitter  ganz  oder    fast   ganz  gelöst   wären,  eine  Fntfernung   dersel 
und   Glättung   der    Enden    resp.   eine    partielle    oder    totale    Resee 
nöthig  machen. 

Auch  die  Schussverletzungen  des  Ellbogcngelenks  Verlan 
in  der  Folge  gebieterisch  die  conservirende  Behandlung   unter  antii 
tischen  Cautelen.     Nur  die  ganz  schlinmicn  Zertrümmerungen   des 
lenks  saninit  Weich theilen  fallen  der  Amputation  aniieim,  während 
übrigen,   in  soweit   man   antiseptisch   verfahren    kann,   conservativ 
handelt  werden  in  der  Art,  dass  man  nur  die  vollkommen  abgesprc 
ten  Trümmer  der  Gelenkcnden  entfernt,  an  passender  Stelle  Drainlöt 
anlegt  und  die  gesammte  Wundhöhle  desinficirt,  wie  bei  jeder  compü 
ten  Fractur.    Nur  dann,  wenn  man  im  Kriege  den  Verletzten  für  län^ 
Zeit  von  jeder   Behandlung  fern   wüsstc,   wenn   man  nicht   im  Sta 
wäre,  auf  irgend  eine  Art  antiseptisch  zu  verbinden,  müsste  die  Fr 
erwogen  werden,  ob  es  nicht  für  das  Lehen  der  Verletzten  besser  wi 
noch  eine  Anzahl  mehr  von  solchen   Verletzten  zu  amputiren,  und 
einem  Schuss,  welcher  nur  das  Gelenk  eröffnet  oder  auch  die  Knocl 
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er  nicht  in  erheblicher  Weise,   verletzt  hat,  zu  reseciren.     Bekommt 
iü   derartige  Gelenkverlctzungen    bereils    inßrirt    in   Behandlung,    so 
lird    man    wohl     meist     im    Stande    sein,    durch    Geleiikincision    und 
nage,    durr-h  Drsinfection  der  artieulären  und  paraarticularen  Eite- 
mit  Carbolsäare,  mit  SublinuUlösung,  mit  Jodoform,  sowie  durch 
Entfernung    von    Fremdkörpern,    seien    es    Projectile,    Fragmente    der 
Kleidung  oder  abgesprengte  Knoclienstücke  der  Infection  Herr  lu  werden, 
Sind  die  Gelenkenden  sehr  zertrümmert,  eitrig,  infiltrirt,  oder  gelänge 
M  nur  durch   Entfernung   derselben   den    Eiter   frei    zu    entleeren    und 
gehörig  zu   desinficiren,   so    ist    unter   Umständen    auch    die   Resection 
indicirt.     Nur  in  den  seltenen  Fällen,   in  welchen  es  sich    bei    erheb- 
licher Vereiteranc^    uivd    Verjam'hung  der   Gelenke   bereits   ura  schwere 
Allgemeiuersclieinungen    handelt,     wird    man    sofort    zur    Amputation 
schreiten  müssen. 

Indem  wir  auf  die  Frage  der  EnHresullate  der  Resectioti  in  diesen  Füllen  noch 
'nriickkomtnen.  lassen  wir  hier  nur  einige  Zahlen,  welche  sich  axzf  die  Mortalilüt 
0  hn e  A n  i  i 5  c  p s  i  s  0  p  e  r  i  r  t e  r  beziehen,  folgen.  N;ich  Hill  r  n  t h  \s  ZuSiaininenslel  1  nu- 
gcßerijab  die  Resection  des  Kllbo^en^clenk.^  im  Kriege  eine  Morinlilat  vmi  20ß  pCt., 
die  Amputation  des  Oberarms  lieferte  *i:i,;j  jiCt.  Todte,  Aehnlich  E^estalten  sieh  aueh 
die  Zahlen  anderer  Chirurgen,  welche  enlsprcehcndc  ZiisamraensteHunp;en  machl^sn. 
Oötrclcpont  berechnete  die  Modalität  der  Resection  auf  nui'  12  pCt.,  Salj^mann 
tl^»32  l>ei  viri,9  pCt.  nach  Amputtilio  humen.  Dominik  hat  mit  Zugrundelegung 
wErgiebnis*ie  des  deiitsrh-lranzäsischeii  Jtriegs  und  zwar  vorzugsweise  der  deutschen 
Zahlfrn,  neüenlings  die  Miirtalitätsstatistik  revidirt.  Zunächst  steüte  er  nach 
früheren  Zahlen  vor  lS7n  fest,  dass  die  conservirend  exspectative  Behandlung  46,8  pCt.., 
'hf  Rescctionsbehandlunu  -IJ  1><'1.,  die  Amputatinnsbebandluniir  X\*i  pCt.  Mortalität 

Irn>l.^„  hn\K\  Dagegen  berechnete  er  die  Mortalitatsslatistilt  für  Resection  aus  dem 
izösischen  Krieg  auf  'I'XS  pCt>^  tlic  Amputationsstatistik  auf  38  pCt.  Kine 
^.o  itj.-i  Verlaufs  der  srhlimmen  l^Tüle  von  Eilbogensrhü.ssen  ohne  Operation  aus 
dftH  letzten  Kriei^en  sind  wir  bis  jet/t  nicht  im  Stande  zu  trebeti,  weil  gerafle  für  dieses 
tiJ^lenk  die  Ausübung  der  Reneetion  zur  Re^el  geworden  war,  ttier  haben  die  bis  jetzt 
^^^Mdlten  Zahlen  (X->2  pCt.  Dcmme.  Salziuann  f*^>  i>Ct.)  sicherlich  keinen  Wenh. 

I  Allem  jtjder  Chirurg  hat   wohl    für  diese   Fülle    den    Kindruck   gewonnen,    dass  sie 
^Afrcv'ft  Au«i^pruch  fast  rechtfertigen:  die  Gelenkschüsse  des  Ellbogens  mit  sehwe- 
^^  Zertrümmorun]?  geben,  wenn  auch  nichl  eine   schlechtere,   so  doch  gewiss  kaum 
*'fl*  vkl   bessere  Prognose   als  die  Schulterschüsse,     Nach  dem,   was  wir   bis  jetzt 
^m,  scheint  ohne  Antisepsis  die  Lebensgefahr  doch    entschieden  ge- 
^iopr  zti  sein  bei  der  Ausübung  der  Resection. 
Bei   Hieb-  und   Schnittwunden   des  Gelenks  handelt    es    sich    ura 
^'i^  Frage,    ob    ntan   die    Wunde  einfach    durch    die    Naht    schliessen 
1     'J<i«r  sie    erst    durch  Drainage    des  Gelenks  zur   Heilung  führen    soll. 
I     ^Äiiü  frische    und    absolut    reine   Wunden,    wie    sie    das    Messer   des 
Chirurgen  anlegt,   können   selbstverständlich  durch  die  Naht  ganz  ver- 
^^r^inigt    werden.      Dagegen     ist    es    in    zweifelhaften     Fällen    immer 
"^»s^r,    die    Gelenkwunde    nicht  ganz   zti   verscbliesseti,    sondern    zum 
Tkeil  oifen    zu    lassen    und    zu    draitiireti.      In    der  Regel   muss  man 
^ucli  zunächst    das    Gelenk    mit    desinScirenden    Lösungen     (Carbol- 
'^ire,  Sublimat)   auswaschen.     Ist  bereits  reichlicher   Bluterguss  vor- 
I      wnden  und    befiirchtet  man  Gclenkergüsse,    so   sorge   man    lieber  so- 
I      *^rt    auch     noch     für    weitere     Drain  Öffnungen,      Am     besten     eignet 
*^'^    In    dieser    Beziehung    der    Raum     oberhalb    des    Olecranon     auf 
'ä^f  Hinterfläche   des   Gelenks  za   beiden   Seiten   des  Triceps,   und   zu- 
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weilen  thut  man  gut,  durch  Suspension  das  Ausfliessen  des  Secrets 
zu  Ijcfördern.  Dass  alle  diese  Eingriffe  aseptisch  resp.  antiseptisch  ge- 
maclit  werden  müssen,  dass  ein  antiseptischer  Verband  die  Gelenk- 
wunde decken  soll,  versteht  sich  von  selbst.  Ueber  die  Behandlung 
der  eingetretenen  Eiterung  siehe  Paragraph  80. 

§.  79.  Der  acute  Hydrops  des  Ellbogengelenks  wird  nicht  sehr 
häußg  beobachtet.  Ich  sah  ilm  mehrfach  auftreten  im  Gefolge  von 
Distorsion  des  Gelenks.  Auch  nach  Stich  Verletzung  und  Schnitt  ent- 
wickelt sich  zy weilen  ein  acuter  Hydrops,  welcher  freilich,  wenn  nicht 
rechtzeitig  behandelt,  leicht  in  Vereiterung  des  Gelenks  übergeht.  Die 
Fliissigkeit  dehnt  zunächst  den  Theil  der  Kapsel  aus,  welcher  auf  der 
Aussenseitc  des  Olecranon  liegt,  zwischen  ihm  und  Capituluna  radii. 
Ausserdem  aber  zeigt  sich  nach  und  nach  breiter  werdende  Schwellung 
unter  und  zu  beiden  Seiten  der  Trirepssehne,  oberhalb  ihrer  Insertion. 
Die  functionelle  Beschränkung  äussert  sich  darin,  das  die  Extreme  der 
Streckung  und  Beugung  bald  wegfiilten.  Der  Arm  beOndet  sich  in 
stumpfwinkliger  Beugung  und  kann  nicht  gestreckt  und  auch  nicht 
rechtwinklig  gebeugt  werden.  Pro-  und  Supination  erfahren  wechselnde 
Beschränkung.  In  einem  Falle  sah  ich  dabei  unvollkommene  Luxation 
des  Radius  nach  vorn.  Viel  seltener  als  an  anderen  Gelenken  ent- 
wickelt sich  am  Ellbogen  ein  chronischer  Hydrops,  und  zuraa!  sehr 
erhebliche  Ausdehnungen  des  Gelenks  bekommt  man  nur  selten  zu  sehen, 
meist  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Arthritis  deformans  oder 
um  einen  Hydrops  tuberculosus  mit  Faserstoffconcrementen. 

Auch  die  spontane  acut  eitrige  Entzündung  am  Ellbogengelenk 
ist  eine  seltene  Krankheit.  Sie  begleitet  zuweilen  eine  Osteomyelitis 
des  Humerus  oder  tritt  als  Theilerschcinung  von  Infectionskrankheiten 
(Pyaemie,  Septicaeraie,  Gonorrhoe)  ein.  In  anderen  Fällen  ist  ihre 
Aetiologie  unbekannt.  Auch  hier  zeigt  sich  die  Gelenkschwellung  zu- 
nächst an  den  oben  bezeichneten  Stellen.  Meist  kommt  bald  paraar* 
ticuläre  Phlegmone  hinzu  und  der  Eiter  perforirt  die  Kapsel  Die  Fistel- 
öffnungen liegen  hier  wie  bei  den  noch  zu  besprechenden  chronisch 
eitrigen  Perforationen  seltner  an  der  Beugeseite  des  Gelenks.  Am  häu- 
i5gsten  scheint  Durchbruch  der  Kapsel,  besonders  bei  den  chronischea 
Formen,  an  der  oben  bezeichneten  Stelle,  zwischen  Radius  und  Oleera-^ 
non  einzutreten.  Sodann  findet  man  auch  öfter  Fisteln  zu  beiden  Sei 
ten   der  Tricepssehne  oder  in  der  Gegend  des  Condyl.  internus* 

Aber  es  kommen  auch  Perforationen  nach  weitgehenden  Senkungen  vor,  so  da 
bei  einer  acut  ent^tehonden  Entzündung,  bei  welcher  die  Phlegmone  sich  rasch  üb^^ 
den  Arm  ausbreitet»  die  Diagnose  aus  der  Lage  der  Fisteln  schwierig  werden  kan«^ 
Aid  Vorderarm  wandert  die  Phlegmone  entsprechend  den  Mu*jkeln,  welche  den  lUr^~ 
dius  bedecken,  und  kann  hier  erst  an  der  Hand  die  Oberflache  erreichen.  Anf  d-^^* 
Rtickflficlie  des  Oberarms  geht  die  Ausbrei  tu  nf:^  in  der  Bindegewebsscheide  des  Tr^  ^ 
cepa  vor  sieh,  und  die  Perforatiun  lindet  am  Rande  desselben,  meist  am  inneren,  ba.lj*^ 
näher  dem  hlibiigcn,  bald  näher  der  Schulter  statt.  Diagnostisch  kommen  hiex  rt-i^ 
Fisteln  in  Frage,  welche  nach  Senkung  aus  den  Schleimbeutelabscessen  (chronisclaöÄ 
Art)  des  Olecranon  zurückbleiben  (siehe  §.  82).  M 
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Anfang  besonders  mit  erbeblirben  .*^chmerzen   und  >;uweileii  mit  hohö*^ 
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Fieber,  Beides  ist  anatomisch  bei  der  beschränkten  Ausdehnung  des 
Kapselraums  und  der  zum  Theil  sehr  straffen  Wandung  desselben  wohl 
begreiflich.  Die  Gefahren  liegen  in  der  puraarliculären  Phlegmone. 
V' erhall rnssiiiässig  railJe  verlaufen  oft  die  raetustatischen  Formen.  Bei 
den  übrigen  ist  die  functionello  Prognose  stets  zwcifelhatt  Bei  län- 
gerer Dauer  tritt  Knorpelulceration  und  Caries  superfitialis  ein,  und 
die  Ausheilung,  wenn  nicht  in  Ankylose,  so  doch  mit  erheblicher  Be- 
wegungsbeschränkung ist  noch  als  günstiges  Resultat  zu  betrachten. 
Spontan  oder  im  Ansiliiuss  an  leichte  Verletzungenj  besonders  bei 
scrophulösen  Kindern  und  bei  tuberciilösen  älteren  Personen  stellt  sich 
häufiger  Tuberculose  (granulirend  futigöse  Entzündung,  der  alte 
Tumor  albus  des  Gelenks)  ein. 

Nach  BiUroth's  Zasammenstellun^en  fand  sich  unter  1^%  Fällen  von  Caries 
d«!r  verschied eüen  Skeletiabschnilte  der  KlMwgen  H:^  Mal  betroffen,  239  Mal  waren 
die  Knochen  des  KniegeleukÄ,  l*JÖ  Mal  die  der  Hiilte,  150  Mal  die  des  Fusses,  41  Mal 
die  des  Handgelenks  und  2S  Mal  die  der  Schulter  ergriffen,  l-nter  den  grossen  Ge- 
lenken käme  also  d^vs  FJlbogcngelenk  in  Beziehung  auf  die  ilänflgkoit  der  zu  Caries 
führenden  Krkrankungcn  an  4ter  Stelle. 

In   ziemlich  vielen  Fällen  entsteht   primär  eine   oder  mehrere  Herderkran- 
kungen  in  den  Gclenkenden.     Die  Gegend  der  Epii»hysen,  der  sich  an  sie  an- 
schliessende epiphysäre  Theil  der  Gelenkenden,  i.st  relativ  häutig  befallen.     Im  Ole- 
cranon    sieht    man    tuberkulöse  Infaretbildung    oder   erbsen-   bis  bohncngrossc    und 
iio<*b    gri^sscre,    mit    malacischer  Granulation  oder    mit  solcher  und   käsigem   Eiter 
rfüllto    Hohlräume.      Innerhalb    der    Granulation    finden    sich    reichliche    mili.irc 
[nötchen-     Mit  dem  fJurcbbruch  des   Herdes  durch  den   Knorpel   nach    dem  Gelenk 
ntstcht    die    allgemein    tuberculüse  Svnovitis:    zumeist  hängt   es   von  der  Lag«'  des 
locrde3  ab,  ob  der  lYoccss  auf  den  primär  befallenen  Knochen   beschränkt  bleiben 
der  auf  das  Gelenk  übergreifen  wird.    Zumal  die  nicht  selten  bis  weit  in  die  Diaphyse 
hineinragenden  Erkrankungen  am  Gelcnkctido  der  Ulna  verlaufen   recht  haulig  noch 
Jertraarticuliir.  oder  sind  duroh  unsre  Heil  best  rebuni^cn  extraarlicular  zu  heschrJinken. 
l  Auch  der  Epiphysenlhril  des  Humerus  zeigt  die  gb?ichen  Herderkrankungen.  t)fi  handelt 
*t  sich  nur  um  einen  Herd,  wälircnd  in  anderen  Italien  sofort  2  und  mehr  sicli  aus- 
hilden.    (Siehe  Fig.  15.) 

Fig.  15. 


Berderkraiikuiif^pn  (gmnunretjd  tubercul^^ft  Oatlt}»}  der  Geteiikkörper« 
«*     B*l  iti  dt»  Gelenk  ptrfonritfr  H«rd  dei  eondjrl.  exteniii». 

t>.     JJicl    ^    in  du  Gelenk  pHcrforirt^r  Herd  ilot  OlccraooD^ 


In   anderen    Fallen   entwickelt   sich  die    fungöse   Synovitis    prim'fir  und    geht 
•'^t  4q|  dem  Wege  der  insertion  der  Kapsel   auf  den  Knochen   über.     Uie  granu- 
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liren/ie  Ostitis  führt  darauf  z\x  Zerstörung  des  Knorpels.  Der  letztere  wird  mebt 
zunächst  von  den  Stellen  aus  deatniirt,  welch«  schon  normaler  Weise  Knorpeldefocle 
zeigen,  weil  hier  der  Schluss  des  Gelenks  kein  vollständiger  ist,  so  besonders  tob 
der  in  der  Nahe  der  Basis  des  Olecrannn  gelegenen,     (Siehe  §.  5iK) 

Zuweilen  ist  die  Eiterung  bei  diesen  Processen  uranz  gering»  es  entwickelt  sieb 
bei  der  Erkrankunj^  des  Gelenks  lediglich  die  thcils  tubercnlöse,  theils  fungö^  Granu- 
lation, während  in  anderen  Fallen  partielle,  oder  über  das  gruue  Gelenkgebiet  aus- 
gedehnte Hiterung  eintritt.  Später  kommt  in  der  bekannten  Weise  Zerstörung  der 
Knochenoberfläche  hinzu.  Die  Fisteln  bilden  sich  meist  an  den  oben  cnrabntet» 
Stellen.  Leicht  kumrat  es  bei  den  fraglichen  Processen  von  den  Fisteln  aus  zu  ans- 
gedehnter  tuberculüser  Geschwrirsbildung  der  Weich tbeile, 

VerhältnissmäÄsig  selten  tritt  Hydrops  tuberculosus  mit  Fibrin- 
ausscheidungen  im  Ellbogengelenk  ein.  Doch  habe  ich  denselben  auch 
hier  wiederholt  beobachtet.  Die  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen  nicht 
leicht,  da  die  Synovialis  iD  der  Regel  enorm  anschwillt  und  es  schwer 
werden  kann,  diebe  Schwellung  von  Knochcnschwellung  (Arthrit.  defor- 
raaDS)  zu  unterscheiden. 

Das  Gelenk  schwillt,    oft    nach    einer    ganz    leichten   Verletzung, 
welche  gar  nicht  im  Vcrhältniss  steht  zu  der  Schwere  der  Erkrankung, 
allmälig  an.    Dass  tnberculöse  Gelenkerknmkung  nach  schwereren  Ver- 
letzungen, nach  Fraeluren  zumal  öfter  eintritt,  kann  ich  wenigstens  aus. 
meiner  Erfahrung   nicht  bestätigen,     Ist  die  Synovialis  erst  erkrankt^ 
so  pflegt  am  markantesten  die  elastische  Schwellung  an   der  oben  be-n 
zeichneten  Stelle  zwischen  Radiuskopf  und   lateralem  Rand    de; 
Olecranon   zu   sein.     Bald    verbreitet  sie  sich   auch  auf    die    hinten 
Fläche  oberhalb  des  Olecranon  unter  und  zu  beiden  Seiten  der  Triceps— < 
sehne.    Auch  die  Gegend  des  Sulcus  für  den  ölnarnerv  ist  geschwollen-l 
Da  meist  bald  die  Muskeln  am  Oberarm  und  Vorderarm  abmagern,  s(M 
bekommt  das  ^anze  Gelenk  mehr  und  mehr  die  Form  einer  Spindel 
Fisteln  entstehen  hinten  zwischen  Radius  nnd  Uina,  sodann  hinter  den»^ 
Condylus  internus,  öfter  auch  bei    stärkerer  Eiterung  an  den  oben  ge-^ 
dachten  Stellen  und  der  hinteren  Fläche  des  Oberarms. 

Die  primär  ostalen  Frcc«^sse  zeichnen  sich  meist  dadurch  aus,  dass  der  Knochexi 
frühzeitig  schmerzh^ift  ist»  dass  z,  B.  das  Olecranon,  die  Condylcn  dnickempfindlicf 
werden,  und  auch  die  Bewegung  in  den  extremen  Gebieten  durch  Schmerz  leidet^ 
w^ährend  eigentliche  Gelenkschwellung  noch  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  Nur  ei<1 
(eichtes  Oedem  an  der  Stelle  der  Ostitis  leitet  fifter  die  Diagnose,  und  zuwedeil! 
entwickelt  sich  in  der  Gegend  des  Knochenherdes  ein  IcMsalisirter  kalter  AbscesaJ 
Zumal  an  der  Ulna,  aber  auch  am  Radius  von  Kindern  kann  man  solche  Absc©ss< 
nicht  selten  nachweisen  und  sie  sind  für  die  Wahl  der  Therapie  von  grosser  ßo' 
deatung. 

Die  Function  des  Gelenks  ist  fast  immer  mehr  weniger  erheblich 
geschädigt  Dasselbe  steht  in  wechselnder  Flexion  und  kann  meiste 
so  lange  keine  schweren  Veränderungen  der  Gelenkenden  bestehen, 
noch  um  einige  Grade  Ilectirt  werden.  Pro-  itnd  Supinalion  sind  fast 
immer  früh  sehr  beschränkt.  Spontanluxation  wird  noch  am  ehesten 
am  Radiuskopf  beobachtet. 

Es  giebt  sehr  rasch  verlaufende  Fälle  von  tuberculöser  Entzündung 
am  Ellbop'ngelenk  mit  früher  Destruction  der  Knochen-  und  Weich- 
theile,  in  anderen  Fällen  bleibt  die  Schwellung  gering,  und  es  dauert 
lange  Zeil,  ehe  sich  Fisteln  bildenj  oder  es  tritt  wohl  auch  Ausbeiluüg 
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m^hr  weniger  contracter  Stellung   ein.     Sind  Fisteln   da,   so  ist  es 

is  unberechenbar,  ob  Ausheilung  xu  erwarten  ist.     Hior  pflegt 

:    ..... .jro  die  Prognose  immerhin   noch    besser  zu   sein,   als   bei  lür- 

chsenen.     Selbstvcrständli(:h    richtet    sich    dieselbe,    abgesehen    von 
: richtigen  Beurtheilung  der  localen  Verhältnisse,  naih  dem  Allste- 

'    Sodeo,   dem  Vorhandensein    etwaiger  Veränderung  innerhalb  der 

kitgen,  der  Erkrankung  von  Nieren,  Leber  und  Miljs  u*  s.   \\\ 

Neben   den    tubcrculösen  Gelenkentzündungen   sind    noch   die   lue- 
iclien  XU  beröcksichtigeo.     Wir  sehen  hier  ab  von  den   Formen,  bei 
kleben  sieh  mit  synovialen  Gunnmatis  ein  Hydrops  des  Gelenks  bildet, 
ireisen   nur   auf  die    wesentli^ih    congenitalen    Veränderungen    hin, 
von   der   wachsenden  Zone  der  Gelenkendeu   der  Knc»chen   aus- 
sen,  indem  sieh   in  der  Gegend  der  Epiphyse  weiches  Granolations- 
rebe  bildet»   so   dass   es  zu  Epiphyserilösung   kommen   kann.     Meist 
(iwellen  die  Knochen   dabei   an,   es   gesellt  sich  Eiterung   hinzu,   der 
durchbricht  den  Gelenkknorpel,  und   nun  entsteht  eine  chronische 
\ent/,undung,    deren   Unterscheidung   von    der   tuberculösen    Form 
34il  daoji  sehr  schwierig  sein  mag,  wenn  nicht  anderweitige  Symptome 
Lues  gleichzeitig  vorhanden  sind. 

§-  80-  Der  Hydrops  des  Ellbogengelenks  wird  mit  localen  Reiz- 
iltelli  —  dem  Vesicator,  Tinct.  jod.  —  behandelt.  Sicherer  noch 
wirkt  meist  starke  Corapression  des  Gelenks  mit  wollener  Binde  »Kicr 
^orch  Heftpflasterstreifen,  In  letzterem  Fall  miiss  der  Vorderarm  bis 
^pr  Haud  eingewickelt,  die  Extreraiiät  hochgelagert  oder  vertical  sus- 
Knidtrt  werden.  In  der  gleichen  Art  werden  auch  catarrhalische  Ent- 
HlDdoogeD  des  Gelenks,  wie  sie  zuweilf^n  in  metastatischer  Form  oder 
bei  Erysipelen,  welche  über  das  Ellbogengeli^nk  hinwandern,  eintretnn, 
^cb  Compression  behandelt.  Tritt  bei  der  Anwendung  dieses  Mittels 
Heilung  nicht  ein,  so  punktirt  man  das  Gelenk  und  spritzt  3proc. 
rbolsäurelösung,  in  ganz  renitenten  Fällen  Tinct  jod.  ein.  Die  In- 
tion  wird  unter  antiseptischen  Cantelen  gemacht  (ausgekochte  Spitze 
s  w*)  und  nach  derselben  das  Gelenk  für  wenige  Tage  in  antisepti- 
im  Stoff  gehiillt,  damit  durch  den  Sticheanal  keine  Infection  hinzu- 
pla.     Später  folgt  leicht   comprimirende  Einwicklung. 

re  eitrige  Entzündung  des  Gelenks  muss  zunächst   durch 
Inebi  indclt  werden.     Ära  vortheilhaftestcn  sind  Schnitte,  welche 

auf  der  üiuterflarhe  deis  Gelenks,  auf  der  inneren  Seite  der  Triceps- 
sehne  liegen.  Dazu  kann  unter  umständen  noch  eine  Incision  auf  der 
Aoaseoseite  der  Sehne  nöthig  werden  (siehe  §.  78).  Dann  legt  man 
m  Drainrohr  quer  durch  das  Gelenk.  Oefter  ist  auclj  eine  Incision 
tWMcbeo  Radius  und  Olecranon  zweckmässig.  In  die  Incisionsöffnungen 
«•rdeti  Dach  Ausspülung  des  Gelenks  mit  Carbollösung  oder  Sublimat 
Drstuagerohre  eingeführt  und  der  nach  Lister 'scher  Methode  verbundene 
Ann  sospendirt  oder  auf  Kissen  gelagert.  Sehr  günstig  wirkt  auch  hier, 
l>ej  putrider  Eiterung,  meist  das  Einbringen  von  massigen  Mengen 
dforni  in  das  Gelenk  auf  dem  Wege  des  Drainrohrs.  Paraarticulare 
müssen  .selbstverständlich  ebenfalls  früh  eröffnet  worden. 
'die  Verhaltnisse  nicht  so,  dass  man  antiseptisch   behandeln  kann. 
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SO  lässt  man  die  Gegend  des  Gelenks  und  der  Fistelöffnuogen  offeft. 
Dann  eignet  sich  bald  am  besten  einfache  Lagerung,  bald  Gypsverband 
in  nahezu  redit  wink  liger  Stellung,  in  andern  Fallen  horizontale  Sus- 
pension. Zuweilen  folgt  rasche  Abachweltung  des  Gliedes  und  bessere 
Eiterentleenjng  bei  verticaler  Suspension. 

Tritt  bei  dieser  Behandlung  kein  Fieberabfall  ein,  bleibt  die  Eite- 
rung erheblich  oder  vermehrt  sie  sich  und  wird  jauchig,  treten  immer 
neue  Senkungen  ein,  so  haben  wir  in  der  Resectron  ein  Mittel  zur 
directen  Ableitung  des  Eiters  unter  einfacheren  Ausflussverhälfnissen, 
Wie  aber  dieses  Mittel  bei  der  sich  immer  mehr  vervollkonamnenden 
Antiseptik  schon  jetzt  nur  ausnahmsweise  in  Frage  kommt,  so  wird 
man  sich  auch  nur  bei  ganz  ausgedehnter  Jauchung  älterer  Individuen, 
besonders  wenn  etwa  schon  vorher  Schüttelfröste  eingetreten  waren,  zur 
Amputation  des  Humerus  entschliessen. 

Die  tuberculösen  (chronisch-fungösen  und  fungös-eitrtgen)  Entzün- 
dungen sind  durch  Kuhigstellung  des  Arms  in  rechtwinkliger  Stellung, 
durch  Compression  mit  Binden  oder  Heftpflaster  verband  zu  behandeln. 
Tritt  unter  solcher  Behandlung  nicht  nach  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  Besserung  ein,  nimmt  die  Schwel  hing  zu  oder  bilden  sich  Fisteln, 
so  rathen  wir  die  conservative  Behandlung  zu  verlassen.  Bei  jeder 
derartigen  Erkrankung  hat  man  zunächst  danach  zu  suchen,  ob  nicht 
locale  Herde  am  Knochen  auffindbar  sind,  durch  deren  Beseitigung 
man  die  Verallgemeinerung  der  Tubercutose  auf  das  Gelenk  hintanzu- 
halten vermag.  Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  zumal  am 
Olecranon  aber  auch  unterhalb  des  ßadiuskopfes  wie  oberhalb  der  Con- 
dylen  —  hier  ist  zumal  seitlich  im  Epicondylus  internus  eine  oft  be- 
fallene Stelle  —  Herderkran kongen  vorkommen,  welche  sich  theils 
durch  locale  Empfindlichkeit,  theiLs  dtircli  einen  weichen  Granulation^ 
herd  oder  einen  kalten  Abscess  kenntlich  machen.  Nachdem  der  Arm 
blutleer  gemacht  ist,  niuss  auf  die  betreffende  Stelle  eingeschnitten, 
der  Abcess  gespalten  werden.  Man  räumt  dann  zunächst  die  tubercu- 
löse  Granulation  weg  und  sucht  den  nach  dem  Knochen  Uihrenden 
Gang  auf;  bald  liegt  der  kranke  Knochen  direct  vor,  bald  muss  man 
den  Gang  äu  ihm  hin  erst  mühsam  suchen.  Dann  wird  der  Herd  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  die  Umgebung  auch  wohl  noch  mit 
dem  Meissel  von  Krankem  betreit;  den  tuberculösen  Sequester,  welcher 
durch  weisse  Faibe  kenntlich  ist,  hebt  man  mit  dem  Elevator,  roil 
dem  Meissel  heraus  und  schlägt  die  Umgebung  desselben  im  Gesunden 
mit  dem  Meissel  fort,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  das  Gelenk  zu  er- 
öffnen. Man  pudert  dann  die  Höhle  mit  Jodoform  aus,  drainirt  und 
verbindet  antiseptisch.  Unter  dem  Schutz  des  Jodol'urms  bei  der  Nach- 
behandlung vermag  man  aber  diese  Therapie  not^h  viel  weiter  aus2a- 
dehnen.  Ich  habe  wiederholt  bereits  intraarticuläre  Herde  mit  grossen 
Schnitten  aufgesucht,  sie  entfernt,  die  fungöse  Granulation  in  der  Umge- 
bung mit  der  Scheerc  weggeschnitten,  dann  Jodoform  in  das  Gelenk  ge* 
streut,  gut  drainirt  und  antiseptisch  verbunden,  und  dabei  gute  Erfolge 
nicht  nur  bei  Kindern,  sondern  auch  hei  Erwachsenen  gesehen.  Das 
^^^^         Jodöfcrm  kann  überhaupt,   weim    mau  nur   durch  Gelenkschuitl   in  der 
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Lage  ist,  das  Kranke  bloss  m  legen  und  gmz  zu  entfernen,  die  Resection  bei 
einer  Anzahl  von  toberrulösen  Gelenken,  zumal  aber  beim  Ellbogengelenk 
in  den  Hintergrund  drängen.  Wenn  man  freilich  die  tubert  uliise  Granu- 
lation nicht  gründlich  beseitigen  kann,  so  wird  immerliin  der  Resection 
ihr  Recht  bleiben,  welche  also  für  alle  schlimmen  Fälle  entschieden 
indieirt  ist« 

Die  luetische  Form  der  Gelenkentzündung  muss  zunächst  mit  anti- 
syphilitischen Mitteln,  ausserdem  aber  lot^al  in  ähnlicher  Art  wie  die  Ge- 
lenktubereulose  durch  Ausschaben,  durch  Resection  etc.  behandelt  werden. 

Bei  allen  den  verschiedenen  Leiden  des  Ellbogengelenks,  welche 
Contractur  oder  Ankylose  erwarten  lassen,  empfiehlt  es  sich,  dass 
man  das  Glied  in  mindestens  rechtwinkliger  Beugung  im  Ge- 
lenk Gxire.  Ein  gerad- steifer  Ellbogen  ist  für  den  Träger  eine  Last 
Die  Beseitigung  einer  Contractur  oder  Ankylose  in  gedachter  Stellung 
muss  auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  am  besten  wohl  durch  der  Hände 
Druck  in  Chloroformnarcose  versucht  werden.  Nach  der  rechtwink- 
ligen Beugung  ist  ein  feststellender  Verband  anzulegen.  Zuweilen  ge- 
lingt es  auch,  durch  allmälig  ausgedehntere  passive  Bewegung  ein  Ge- 
lenk zu  beugen  und  zugleich  die  Strcckfähigkeit  zu  erhalten.  Auch 
durch  Apparate-  analog  den  am  Kniegelenk  gebrauchten,  vermag  man 
Contractu ren  der  Ellbogen  zu  strecken.  Eine  besonders  zweckmässige 
derartige  Schiene  hat  Bidder  angegeben.  Steife  Ankylose  in  streck- 
oder  stumpfwinkliger  Stellung  soll  durch  Resection  beseitigt 
werdea.  Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  es  erlaubt  ist,  ein  steit  reclit- 
winkliges  Gelenk  zu  rescciren,  in  der  Idee  ein  bewegÜthes  zu  er- 
zielen. Wenn  ein  solches  Vorgehen  auch  zuweilen  brillante  Erfolge 
herbeigeführt  hat,  so  ist  doch  im  Allgemeinen  nicht  dazu  zu  rathen, 
da  man  nicht  sicher  sein  kann,  nach  der  Operation  wieder  eine  Anky- 
lose, oder  bei  reichlicher  Excision  gar  ein  Schlottergelenk  eintreten  zu 
sehen.  Vogt  macht  auf  die  zuweilen  vorkommenden  myogenen  Con- 
tracturen  des  Muse,  biceps  aufmerksam ,  deren  Ursache  mitunter  in 
einer  syphilitsclien  Myositis  gesucht  werden  muss.  Bei  den  characteristi- 
schen  Fällen  dieses  Processes  soll  sich  das  Ellbogengelenk,  ohne 
flass  man  irgend  welche  Zeichen  von  Gelenkerkrankung  findet,  all- 
malig  in  Beugestellung  begehen,  und  jeder  Versuch,  diese  Stellung  zu 
beseitigen,  lässt  die  Biccpssehne  in  scharfer  Spannung  hervortreten. 
Nor  selten  weist  man  dann  auch  wirkliche  Gummata  nach.  Eine  sub- 
cutane Tenotomie  beseitigte  zuweilen  die  Contractur  und  nach  einer 
antiluetischen  Cur  trat  Heilung  ein.  In  anderen  Fällen  soll  nach  Vogt 's 
Beobachtungen  der  Grund  für  die  Contractur  in  einer  luetischen  Erkran- 
kung  desGelenkf^s,  resp.desSchleimbeulels  des  Biceps  liegen.  Auch  nervöse 
Erkrankung  bei  Syphilitischen  mit  nachfolgender  schmerzhafter  Contractur 
wird  als  Ursache  angegeben.  Mir  selbst  stehen  keine  Beobachtungen  in 
dieser  Richtung  zu  Gebote.  Neben  mechanischer  Behandlung  ist  in 
nlchen  Fällen  eine  specifische  Cur  indieirt. 

■  Von  Contracturstellungen  im  Kllbogengclenk  hat  man  nnch  noch  den 
Cubitus   \*  aisras  und  Cubitus   varus   ho  schnellen.     Der  Cubitus  vams   CNi^o- 
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ticus  zu.  Wahrscheinlich  verlief  eine  Gelenk fractur  durch  den  lEüeren  Abscimitt  de« 
BpiphysenktiOTpels  nm  Humerus,  während  sie  aussen  sich  durch  die  Diaphyse  hinzog. 
Als  FolLje  trat  eine  vorjseiiige  Verknöcherung  iJer  Kpiphyse  und  Aufhebung  de» 
Laiit^eriwachsthuois  im  inneren  Epiphysengebict  ein.  Dadm'ch  bildet  sich  ein  Schief- 
stand der  Drehungsachse  das  Gelenks,  eiiir?  mediale  Abbiegung  der  Ulna.  ein« 
Asymmetrie  der  Trocblea  und  des  Olecranon  und  eine  Verdickung  des  Hamerus  ober- 
halb der  Fossa  trocbanterica  anterior. 

Eine  im  äusseren  Tiilrie  allerdings  dem  Qenu  val^oim  unifemt  ähnliche  Defonnjtat, 
welche  v.  Lesser  beschrieben  hat,  beruht  darin,  d^tss  bei  manchen  Menschen,  wahr- 
scheinlich bei  solchen  mit  sehr  schlafFon  Gelenkbändern,  die  StTeckunt?  im  Ellbogen  sich 
weit  über  das  normal  Maass  in  die  Ueberstreekun^  hinein  treiben  lässt.  Dabei  glitt 
dann  das  Olecranon  auf  den  Condylus  internus  und  der  Radius  snblnxirle  nach  hinten. 

Eine  praetische  Bedeutung  haben  übrigens  vorläufis:  die  beiden  Störungen  nicht. 

f»  81,  Dcfor  mir  ende  Arthritis  kommt  im  Ellbo^engelenk  nicht  selten 
vor.  Man  sieht  sowohl  das  KUbopjengelenk  bei  dar  allgemeinen  polyarticulären  PoriD 
erkranken,  wie  matt  auch  die  monoarticulare  Form  nicht  selten  beobachtet.  In  der 
Haufigköitsscala  kommt  es  etwa  in  dritter  Linie  (Hüfte,  Knie.  Ellbogen).  Während 
die  erstens  Form,  nachdem  längere  Zeit  Bewogungshemmung  in  verschiedenen  Rich- 
tungen vorausging,  sich  durch  Schwellung  der  Gelenkcnden,  besonders  frühe  durch 
Schwellung  des  Radiuskopfs ^  kenntlich  macht,  ist  die  monoartteulare  Form,  welche 
we.«?entlich  nach  Gelenktraumen  mit  deformer  Heibmg  folgt,  meist  auch  noch  durch 
die  traumatisclie  Deformität  des  GeJenks  complieirt.  Sie  verbindet  sich  fast  immer 
mit  theils  ganz  freien,  theils  dünn  gestielt  aufsitzenden  Gelenkkörpem,  üebrigenÄ 
h?it  man  auch  Gelenkkörper  im  Kllb<>gen  beobachtet,  welche  ziemlich  zweifellos  durrh 
Absprengung  von  Theilen  des  Ruori>elrande.s  eines  seitliehen  Theils  des  Radiiiis,  der 
Fossa  sigmoidea  ulnae  entstanden  waren  f  Weichsel  bäum).  Freie  Körper  kommen 
überhaupt  nach  dem  Knie  am  häufigsten  im  Ellbogengeleuk  vor.  Sie  pflegen  am 
leichtesten  zwischen  Radius  und  lateralen  Rand  der  tJlna  nachweisbar  und  auch  taii 
hier  aus  am  besten  operirbar   zu^  sein  (antiseptisches  tlperaticnsverfahren !) 

§.  82.  In  der  Umgebung  des  Ellbogengelenks  entwickeln  sich  zuweilen  ent- 
zündliche Processe  von! bestimmten  Theilen  aus.  In  dem  lockeren  Zellgewebe 
findet  sich  auf  dem  Olecranon  ein  ziemlich  grosser,  individuell  in  seiner  Ausdehnimg 
jedoch  wechselnder  SchleimbeuteL  Diese  Tasche  findet  sich  constant  bei  Kindern 
und  Erwachsenen,  Dagegen  ist  der  SchleimbeuteL  welcher  in  der  Tiefe  zwischen 
Insertion  der  Tricepssehne  und  dem  Olecranon  liegt  inconstanter  und  nicht  einmal 
in  allen  Leichen  Emrachsener  nachweisbar  (Grub  er).  In  beiden  Schleim  beuteln 
kommen  die  bekannten  entzündlichen  Processe  acuter  und  chronischer  Art  vor,  doch 
ist  am  häufigsten  der  oberflächliche  von  einer  acuten  Entzündung  betrofTen,  die  sich 
an  ©ine  Verletzung,  an  einen  Furunkel  u.  s.  w.  anreiht.  Bald  bildet  .sich  ein  Ab- 
scess,  nachdem  eine  diffuse  Rrithe  und'Scbwellung  der  hinteren  fülbogengegend  vor  ■ 
ausging.  Schwerere^Erscheinungen*" macht  die  Entzündung  des  tiefen  Schleimbeutels,  ■ 
Die  Bursitis  acuta^lecrani 'zeigt  sich'als' eine  Phlegmone,  welche  sich  von  der 
Spitze  des  Olecranon,  entsprechend Jder  Ausstrablung^der  tiefen  Fascie,  radienartig 
auf  der  Rückflache  des  Armes,  besonders  nach  dem  Vorderarm  hin  ausbreitet* 
/mwcilen  kommt  der  Eiter  fem  von  der  Bursa  am  Oberarm,  am  Vorderarm  rar 
Perforation.  Ein  früher  Einschnitt  auf  die  Tuberositas  des  Olecranon  beseitigt  meist 
rasch  die'  Symptome.  Man^wHscht'den  Äbscess  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten 
aus  und  legt  einen  antiseptischen'^erband  an. 

Die  Hygrome  und  llaematome  der  Bursa  olecrani  sind  ebenfalls  nicht 
ganz  selten  und  zumal  bei  solchen  Leuten,  welche  bei  ihrer  Arbeit  die  Mlbogen  vielfach 
anstemmen,  als  mehr  weniger  ausgedehnte,  kuglige  GeschwÖlste  nachzuweisen.  Viele 
dieser  Gösch wKlste  werden  ohne  jede  Beschwerde  getragen,  und  die  Trager  verlangwa 
keini.^  Behandlung.  Werden  sie  grass  und*unbequem,  so  versuche  man  Punktion 
mit  rarboljnje^Miön.j'Grosse'*allc,*,mit]IFibrinablagcrung  und  mit  zelliger  Wucherung 
der  Wandung  besetzte  Ifygrome  lassen  sich  nur  durch  Spaltung,  durch  Abkratzen 
der  Wandung  mit  nachfolgendem"  an ti septischen  Verband  beseitigen. 

Nicht  selten  birgt  sich  auch  unter  dem  Bild  des  Schlei mbeutcl-Hygroms  eine 
andere  Erkrankung.  So  liefert  zuweilen  die  Arthritis  ein  Depot  in  den  Schleimbeulel 
und  fidlt  ihn  mit  knirsrhcnden  Massen,  Meist  kann  diese  Seh  leimbentelsiicht  in 
Ruhe  gelassen,  und  nur  wenn  sie  liatuhks  wird,    müssen  die  Lrate    entfernt  und  der 
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Atucess  uach  allgemeinen  Regeln  behandelt  werden.  Häußf^er  noch  entwickelt  sich 
H  f  *,  ^  -^s  in  chronischer  Wds«  auf  dem  Olecraoon,  welcher  xiiweiien  nach  einer 
H  \  _    der   Kntjt'heu    entsteht    und   dessen   Fisteln    nach    hreitcr  Spaltung    und 

^^4>irs>icLiri  des  Otecranon,  Entfernen  etwaiger  Granulation  und  Necrose  heilen.  Die 
^fcabe  reo  lose,  granuHrendo  Seh  leim  heut  e  le  n  t^ünd  ung  ist  selten  nur  eine 
^Vfm  Schlcimbeutel  selbst  entstandene,  meiät  ist  sie  von  einer  Herderkrankung  im 
^■Olficranon  abhängige  sie  nmss  demnach  durch  Ausräuman^  des  Uerdefj  nach  Siial* 
^^tung  und  Ausscbabnng  des  granuUrenden  »Sackes  behandelt  werden. 

Vogt  erwähnt  au<'h  noch  die  Erkrankung  des  auf  der  Tuberositas  radü  in  der 
K.  i.  r,.    unter   der    liieepssehiie    trelegenen    Schlciiubeutels.      Doroh 
-  desselben  soll  Schiacn^hafliji^keit  bei  activer  Beugan^f   im  Ellbogen  anter 
...  .,,f:er  Supination  der  Uand  berv*jrgerafen  werden. 

Der  Entziindung  der  Cubitaldrüse  haben  wir  bereits  Ixwälinung  getbaji.  Er- 
aneru  wollen  wir  noch  daran,  dass  zur  ZeitT  als  man  häufige  Veuaesettioneu  machte, 
lie  Phlebitis  der  bullen  beuge  ein  nicht  seltenes  Ereigniss  war. 


C*   Die  0|>eratioiieii  am  fllbog-eiigeleak. 

Resectio  ciibit  i. 

§.  83.     Wir  haben  bereits  überall  darauf  hingcwit.'i>cn5  in  welclien 
Fällen  uns  die  EIlbügenresectioD  angezeigt  ersclielnt,  und  wollen  zunächst 
[lediglich  recapituliren,  dass  wir  die  Operation  irulicirt  halten: 

1.     Bei  erheblichen  Verletzungen  des  Gelenks  mit  Knochen- 
vorlctzung,  zumal  bei  sulchcn    mit   multipler   und    totaler  Absprengung 
TOn  Theilen    der   Gelenkcnden.     Solche   Verletzung   kann    eintreten    bei 
den   verschiedenen  Gewallein Wirkungen,  wie  sie  im  Frieden  stattfinden. 
Hier  ist  jedoch   nicht   selten   die  Trennung  des  Knochens  eine  solche, 
dass   die   Heilung,    besonders   wenn    man   die    Fälle   frisch   sieht,    auch 
ohne  Resertion   versucht  werden   darf  (siehe  §.   78).     So  ist  die   cnm- 
plicirte  Fractur  des  OIccranon,  die   bVactur  oberlialb  der  Condylcn  mit 
Hautperloration,   die  Luxation   mit  Zutagetreten    dos  Kopfes,    falls  die 
Reposition   leicht    gelingt    und    nicht    anderweitige    schwere   Nebenver- 
letzungen der  Gefässe   und  Nerven  gleichzeitig  gefunden    werden,    con- 
servativ   zu    behandeln.     Seltener   ist    dazu    zu   rathen    bei   Schussver- 
let/ungen  des  Gelenks  mit  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Gelenk- 
enden.     In   solchem    Falle   wird   stets   die    Eröffnung  des  Gelenks    und 
Drainage   nöthig.     Findet  man   dabei  abgesprengte  Stücke,  so    müssen 
sie  entfernt  werden,   und  falls  die  Zertrümmerung  der  Knochen  multipel, 
gestaltet   man   die   Verhält nissc    durch    die  Resection    einfacher.     Dies 
igilt  uro  so  mehr  für  den   Fall,  dass  die   Verletzung  nicht  mehr  frisch, 
*  Dreits    schwer    inficirt     ist.      Man    hat    früher    geglaubt,    in    solchen 
nicht    mehr    frischen    Fällen     keinen    Eingriff    wagen    zu    dürfen    und 
bot    die    Operation     in    dieser  Zeit.      Dass    die    Gefahr    der    inter- 
Haren Operation,  wenn  man  sich  des  autiseptisrdien   Verfahrens  be- 
dient,  keine  erheblich   grössere  ist,   als   die  der  primären,   haben  Er- 
,  Währungen   des  letzten  Krieges  gezeigt.      Schon  lange  hatte   Roaer    für 
leine   Reihe   von    Fällen   und   Hüter  in   grosserer  Ausdehnung  auf  die 
lliothwendigkeit   intermediärer  Operation    hingewiesen*     Und   heule,   wo 
lufir  in  der  Te<:hnik  der  Behandlung  inficirter  Wunden  entschieden   Fort- 
Igcliritte  gemacht  haben,  muss  man  noch  viel  mehr  die  Beseitigung  der 
"Lehre  von   der  Gefahr  intermediärer  Operationen  erstreben.     Die  ein- 
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fachet!  Schnitt-  und  Stichverletzungen  des  Gelenks,  ebenso  wie  die 
einfarheren  Gelenk frarturon  fordern  nur  uiiter  bestimmten,  durch  die 
Höhe  des  Fiebers  und  die  Zunahme  der  Eiterung  bedingten  Voraus* 
Setzungen  die  Resection.  Für  gewöhnlich  verlangen  sie,  wie  wir  oben 
ausführten,  nur  die  antiseptische  Behandlung  der  Gelenkeite-  ■ 
ruirg.  Dagegen  ist  es  entschieden  gerechtfertigt,  uneiiigerichCete  Luxa-  f 
tioncn,  welche  die  functionelle  Leistungsfähigkeit  des  Arms  sehr  beein- 
trächtigen, zu  reseciren. 

2.  Nach  dem  Vorstehenden  halten  wir  auch  oicht  dafür,  da^ 
ein  nicht  traumiitischer  Gelenkabscess  die  Resection  indicirt.  Drainage 
des  Gelenks  und  Desinfection  desselben  nach  den  bekannten  Grund- 
sätzen mit  nachfolgendem  antiseptischen  V'erband  sind  hier  zunächst. 
zu  versuchen,  und  nur  unter  den  gleichen  Voraussetzungen  ist  secundar 
zu  reseciren,  wie  wir  dieselben  eben  für  die  Gelenkverletzungen  mit 
consecutivcr  Eiterung  anführten. 

3,  Die  tubereulöse  (chronisch-eitrig- fungöse)  Gelenk- 
entzündung erfor (!  e  rt  am  hau  II  gs  ten  d  i  e  Resection.  Wir  ha  Iren  §  80, 
bereits  besprochen,  unter  welchen  Voraussetzungen  die  locale  clitrurgi- 
sehe  Behandlung  der  primären  Erkrankungsherde,  wie  die  der  diffusen 
Erkrankung  der  Synovialis  mit  scharfem  Löffel  tmd  Meissel,  mit  Scheore 
und  Pincette  mit  der  Resection  cancurrirt,  und  haben  dort  betont,  dass 
wir  glauben,  die  Anwendung  des  Jodoform  wird  in  der  Folge  die  Re- 
section in  noch  immer  engere  Grenzen  zurückdrängen.  Aber  es  ist 
schon  hegreiflich,  dass  diese  Operation  bei  der  geringen  Zugänglich- 
keit des  Gelenks  doch  nicht  immer  die  Entfernung  alles  Kranken 
von  Synovialis  und  Knoclien  ermöglicht,  wie  die  typische  Resection, 
und  desw^egen  mücliten  wir  auf  Grund  von  Ertahrungen  doch  davor 
warnen,  erstere  zu  vielfach,  zumal  bei  Erwachsenen,  zu  wieder- 
holen. Leicht  kann  dabei  die  gute  Zeit  verloren  gehen,  indem  nach  I 
scheinbarer  Zuheil ung  der  Fisteln  ein  schleichendes  Recidiv  entsteht. 
Dagegen  wird  man  bei  Jungen  Kindern  zunächst  wiederholte  Versuclie 
localer  Behandlung  machen,  che  man  sirh  zu  der  bei  ihnen  immerhin 
verstümmelnden  Resection  entschliesst.  Auch  für  die  granulirende  Ge- 
lenkentzündung ohne  Fisteln,  wenn  sie  längere  Zeit  allen  Heilungs- 
versuchcn  widersteht,  haben  wir  die  Resection  empfohlen. 

§.  84.  Wir  habon  in  Vorstehenrlem  <lie  [ndifaiinnen  für  Resectio  cubiti  90  g»- 
stellt,  da-ss  daraus  hervorgebt,  wie  wir  nicht  der  Ansipht  sind,  die  Operation  sollte 
für  die  Zukunft  einen  Theil  des  in  vernünftigen  Grenzen  a!>gcsteckten  Gebietes  ver- 
lieren» Diese  Meinung  wird  bekannt  lieh  jeUl  von  Vielen  auf  Grund  von  Angriffen, 
welche  besonders  die  Resection  an  Schussverleizien  (siehe  Schul lerf^^elenk)  zu  erleiden 
hat,  verfochten-  Sie  kann  nicht  durch  die  Lebensgefahr  der  Opcmtinn  bedingt  sein, 
denn  wir  wiesen  oben  nach,  dass  diese  Lcewiss  geringer  ist,  als  die  ni^ch  Ämputatio 
bnmeri  oder  nach  schwerer  Gelenkverletzung  bei  eonservativer  Behandlung.  Die 
Gründe,  welche  Verwerfung  der  tjperation  für  die  Schnssverletzlcn  des  Krieges  noth* 
wendig  machen  sollen ,  lieiLren  an^eblifh  in  der  man  ekelhaften  Function  des  operirten 
Gliedes,  in  den  functionell  schlechten  Endresultaten  der  Operation  begründet 

Die  Resection  des  Ellbogengelenlts  wunie  seit  dem  Jahre  1782  aus^iefuhrt  Obwohl 
sie  besonders  seit  dem  vierten  Jahrzehnt  dieses  SecuL  in  vielen  Hunderten  von  Fällen 
geübt  worden  ist,  sind  wir  doch  noch  zweifelhaft  über  ihre  schliesslichen  Resultate. 
Selbst  über  die  Schlussresultate  der  Operation  im  Frieden  wissen  wir  noch  nicht« 
durch  grosse  Zahlen  verlaus liches.    Wie  an  allen  tielenken^  so  muss  man  auch  am  KU- 
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cn  drei  verschiedene  Endresalüite  statuiren.  (Wir  sehen  dabei  von  den  Fällen 
in  welchen  eine  Heitung  Oberhaupt  nicht  zu  5tan*i»>  kommt,  und  mir  die  Am- 
ktätion  in  Frage  kommen  kann.)  Das  erste  ist  die  Au.sheitun^  mit  mehr  weniger 
standiger  NearlhroNe,  in  functioriclU^r  Beziehimg  mit  einer  Beweglichkeit  and 
des  Gelenks,  welche  zuweilen  der  des  normalen  nahe  sLeht.  Jeder  einiger- 
ssen  beschäftige  Chirarg  wird  sich  derartiger  Heilungen  aus  eigener  oder  fremder 
fcxia  erinneni.  Aber  nicht  immer  ist,  wenn  Beweglichkeit  bleibt,  diese  Beweglich- 
vön  Vortheil  fiir  den  Opcrirten.  Unter  bestimmten,  zum  TheiL  bekannten,  Äum 
eü  noch  unbekannten  Verhältnissen  kommt  es  zu  ei^iier  schlettri gen  Verbindung. 
Cfier  hat  nicht  unzweckmii^sig  hier  das  activ  bewegliche  Schlot tcrgelenk  als 
Ruchbarere  von  dem  passiv  beweglichen^  dem  mehi'  weniger  unbrauchbaren, 
chieden.  Bei  den  Bewegungen  der  Fleiinn  versf*hieht  sich  meist  der  Unter- 
arm gegen  den  Oberarm,  die  Muskel  Wirkung  wird  dadurch  eine  vollkommen  ver- 
ändert«  und  es  ist  begreiflich,  wie  bei  der  mangelhaften  Festigkeit  des  Gelenks  und 
der  dadurch  veränderten  Muskelwirkung  die  Kraft  sehr  verlieren  und  wie  bei  passi- 
jr«m  Schlottern  wenigstens  die  Leistung  des  Arms  auf  Null  herabsinken  kann,  wenn 
^  ch  meist  die  Hand  noch  brauchbar  bleibt.  Dazu  kommt,  daaa  gerade  bei  der 
zten  Form  gern  auch  noeh  erhebliche  Ernährangs5itorungen  des  ganzen  Gliedes, 
eiche  bald  auf  Nerven  Verletzung  (Ulnaris;,  bald  auf  den  lang  daueniden  Nicht- 
isbrauch,  bald  auf  noch  unbekannte  trophische  Störungen  reducirt  werden  müssen, 
ikommen.  Dieser  Heilungaform  gegenüber  ist  die  an kylo tische  Ausheilung 
m  rechtem  Winkel  gewiss  entschieden  vorzuziehen  und  daher  auch  in  der  letzten 
~  at,  obwohl  früher  verworfen,  von  vielen  Chirurgen  ala  erstrebenswerthes  Ziel  be- 
"  Qct  worden. 

y*rir  haben  nun  bis  jetzt  noch  gar  keine  sicheren  Nachweise,  wie  das  Verhält- 
liesier  einzelnen  Formen  von  schliesslicher  Heilung  ist.  Auf  jeden  Fall  hat 
ms  dahin,  veranlasst  durch  den  Eindruck,  welchen  eine  Anzahl  sehr  günstiger 
Falle  bald  nach  der  Operation  machte,  die  Zahl  dieser  überscbätjjl  und  auch  der 
Tbatsftchc  nicht  Rechnung  getragen,  das**  zuweilen  noch  in  spater  Zeit  aus  einem 
guten,  festen  Gelenk  eine  8üh lotterverbind ung  weixlen  kann.  Was  die  Operationen 
wegen  Caries  betnlFt,  so  gewinnt  mau  aus  den  kleinen  Zahlen,  welche  bis  jetzt  in 
dieser  Richtung  zusammengestellt  sind,  nicht  den  Eindruck ,  dass  die  Schlotterver- 
bindan^  gera^le  sehr  häufig  gewesen  ist.  Im  Ganzen  seheinen  hier  die  Durchsehn iit- 
resnltate,  massige  Beweglichkeit  hei  festem  (telenk,  Ankylose,  doch  in  Anbetracht 
der  verbal tnissmässi gen  Brauchbarkeit  des  ohne  Operation  der  Am- 
putation anheimfallenden  Gliedes  keine  schlechten,  umsomebr  als  in  einer 
eiteren  Anzahl  von  Italien  die  Brauchbarkeit  wahrhaft  vorzüglich  ist- 

Dcm  gegenüber  sollen  nach  Hannover'«  Mitiheilungen  unter  15  wegen  Schuss- 

rletznng  Besecirten  14  Schlottergelenke,  und  zwar  unbrauchbare  Schlottergelenke, 

einer  ein   ankyloiisches  Gelenk  gehabt  haben,     Löffler  stellte  als  das  Ergeh- 

aos  dem  Fcldzng  von  1  S(i4  fest,  dass  etwa  7 1  pCt.  Schlolterglieder  davon  trugen, 

)mioik  zähl!    unter  "HVA  Resectionen,   aus  dem  deutsch-französischen  Kriege   nur 

lalle  guter  Brauchbarkeit,  bei  t;5,  also  über  25  pCr.,  Schlottergelenken.     Diese 

tilen  sind  wohl   geeignet,  den  tjlaubcn  zu  erwecken,   dass  die  Resectionen   wegen 

hnssverletzung  überhaupt  ungünstigere  Resultate  geben.     P'nrscht  man,  um  diesen 

laben  zu  widerlegen  oder  zu  bestätigen,  nach  den  Ursachen  der  gedachten  fehle r- 

llen  Heilung,    so   finden  wir,    was   zunächst   das  Schlot terge lenk   anbelangt,   dass 

tfftsselbe  hon'orgerufen  werden  kann: 

Ij   durch  mangelhafte   Knoehenneubildung    bei    ausgedehntem  Substanzverlust 
■pr  Knochen. 

^f       2)  durch    ungünstige   Stellung   der  Knochenenden    zu   einander.      Gleitet    der 

Bpnl enum  vor  dem    Humerus   vorbei  nach   vorn   und   oben,    o<ler    umgekehrt    der 

^■oinems  an  dem  Vorderarm  vorbei  nach  vorn  und  unten,  so  weitJen,  falls  die  Mus- 

»plinsertionen  erhalten  waren  resp.   wieiler  angeheilt  sind,   selbst   bei   wenig  ausge- 

dthntcr  Re^cclion  die  Gelenkknochen   ihren  Stützpunkt  verlnren    haben,   und   folge- 

>htig  können  auch  die  Muskeln  nicht  nn  den  Knochen  als  an  gut  gestützten  Hebeln 

'  ken-     Iloser  sieht  in   dem  Nachvonigleiten    des   Vonlerarms   und    der    dadurch 

hobenen  Wirkung  des  Biceps  und  Brachialis  eine  häufige  Ursache  des  Schletter- 


3)  Das  Gleiche  winl  selbstverstiindlich  rturch  ausgiebige  Abtrennong  der  Mus- 
keln und  durch  Ketraciiotj  derseibcn  und  Feütwachsen  an  abnornn^^  ^r..ii-  .  H 
des  Biceps  am  ilumeruseude,   herbeigeführt.     Weniger  wuseuMich   srf 

küriung  des  Anns  xu  sein.     Hier  hebt  sich    offeubiir  unter  guusU^ 
bald  die  relative  Insufficicnü  des  Muskelü,  welche  durch  seine  zu  gr    s     i 
dingt  w^ird. 

4)  Nicht  seilen  sind  lianilytischc  Zustände  des  Bewegungsapijari 
ftir  das  pasNive  Schlotlcm.     Diese   können   herbeigeführt  wenlen  eim 
Venverletzung ^   sei  es  durch    das   Projectil   (Ulnaris,    Mddianusi,    sei   es  aurch    di» 
Messer  des  Operateurs  (Ulnaris).    sei  es  durch  eine  in  Folge  ungünsligcr  BenarT-inäsi 
eintretende  Zemmg  der  Ner\'en   nder   in  Folge    von   cnt/aindJichen   \Vu<?heruri_ 
giingen   im   Neurilemm   (Fischer;    letzteres   sind  die   Falle,    in   welchen   sich 
trophische  Störungen  an  der  Extremität  i^eigcn)*     Gewiss  die  häu%^te  Ursache  dietei 
Paralyse  ist  aber  die  zu  lang  ausgedehnte  Inactivitai  des  Gliedes, 

Wenn  wir  nun  fragen,  ob  eine  [grössere  Anj^l  solcher  Ursachen  im  Kr 
gebend  sind ,   so  glauben  wir  docb  diese  Frage   bejahen    zu   dürfen.     Zun  . 
die  Ilesectionen    da  häufig    in  sehr  grosser   Ausdehnung  gemacht   worden,   Wi*;    u:^ 
die   Verletzung   nötbig   machte ^   und   wenn   auch   hier   in    manchen  Fällen    trt>tjE   d^r 
ausgerlcbnten  Entfernuni^  sehr  ausgiebige  Neubildung  und   ein  günstig       i" 
eintrat f  so   wird   doch  Niemand   leiignen  wollen,  dass   es  für  die  F'i  ; 

festen  Gelenkverbindung  sicherer  ist,   wenn    weniger  entfernt  winl ,   du  ju  'lun.ri  üc 
ausgedehnte  Entfernung  auch  selbst  bei  der   besten  Üperationsmethodc  die  ffün»<tt^f 
Insertion  der  abgelösten  Muskeln  nie  zu  berechnen    ist.     Aber  die  Vcrlet7;         V  • 
abgesehen    von   den  Knochen,   auch   weiter  Öfter   die    Muskelinsertion   un-i 
kelbäucbe  schon  vor  der  Operation  geschädigt,  ebenso  wie  Ncrvenverletzuiv 
den   Gelenkschüsscn,    nicht   den   wegen    Caries   zu    resecirenden   eigenthür 
Wir  brauchen  also  gar  nicht   auf  die  Methode   der  Operation   als  eine  mi>^i!.  . 
Sache  für  diis  Schlotte rge lenk  hinzuweisen  in  der  Ajinahme,  dass  vielleicht  im  l, 
weil  die  Operationen  von  weniger  geübter  Uand  ausgefühil  wurden,  als  die  Uit..^  ,.. 
Friedensoperationen,  häubger  der  Ulnaris  verletzt,  die  Tricepssehne  und  die  ührt^o 
Muskeln   quer   durchschnitten ^   Periost-    und  Kapselinsertion   nicht   geschont  wilfi*'" 
Denn  die  subperiostale  Technik,  d.   h.   die  Technik,   bei    welcher  die  MuHke!; 
ibie  Insertion   nach   einem    Längsschnitt   in  Zusammenbang  mit  Periost   und    ) 
erhalten   werden,  ist  auch  unserer   Ansicht  nach  eins  der  sichersten    Mittel 
Schlotten'erbindung,     Wohl   aber   müssen   wir   darauf  hinweisen,    da.s-.    dii     N 
bandlung  ganz  unzweifelhaft  oft  mangelhaft  sein  musste;  dass  l 
oft  zu  nel  und  zu  früh,  häuliger  gar  nicht  gemacht  wurden,     U,. 
fechtzeitige  passive  und  active  Uebung,  Eleelricität  u,  s.  w.  sind  aL»ei,  wie  v.  Lan- 
genbeek   richtig  hervorgehoben    hat,    liäuÜg    entscheidend    darüber,    wää  aus  dem 
roBdcirten  Glied  wird.     Auch  ein  Schlot Icrgelenk  lässt  sich  übrigens  mit  einem  guten 
StÖtiapparat  meistens  recht  brauchbar  machen. 

Aus  dem  Vorstehenden  erhellt^  dass  es  nicht  in  unserer  Macht  liegt,  manche 
der  genannten  Nacbtheile  von  Schussverletstten,  wenn  wir  sie  rcseciren,  Abzuwenden, 
dnss  aber  gar  viele  bei  guter  Methodik  und  guter  Nachbehandlung  KJch 
seitigen  lassen.  Bedenkt  man  jedoch,  dass  für  die  grosse  Mehrzahl  dieser  f 
e»  sich  nicht  handeln  wird  um  Conserviren  oder  Reseciren,  sondern  um 
oder  Amputiren,  und  dass,  während  die  Mortalitätsziffer  für  Resecirte  nie 
als  die  für  Amputirte,  doch  rvoch  ein  sehr  grosser  Procentsatz  ein  leidlich 
bares,  nicht  wenige  ein  sehr  gutes  Glied  erhalten,  so  kann  man  wohl  kaum  xwcifi 
haft  Hein,  dass  auch  in  einem  folgenden  Krieg  die  Ellbogenresection  mit  ( 
wisser,  durch  die  Antiseptik  herbeigeführter  Einschränkung  zu  Gunsten  der  Consi 
vativbehandlung»  zu  Recht  bestehen  bleiben  wird. 

Bei  dit!ser  Besprechung  haben  wir  noch  ganz  ausser  Acht  gelassen,  tliisA  die 
Angaben  der  im  Krieg  Resecirten  nicht  ganz  zuverlässig  »md,  in  so  fem  sich  ihr 
Pensionsantheil  nach  dem  Grad  ihrei  Arbeitsunfähigkeit  richtet. 

§.  H.\     Etwas  zweifelhaft  ist  es  m»eh,  ob   mau   partielle  Rcsect i  ■'^'*'    ^'* 
Kübrtgengelcnks  vornehmen   soll.     Wir  haben  bereits   für  die  fungose  Gr 
düng  auiigcsproehen,  dass  hier  besonders  bei  Kind eni  das  Aussc-liabcn  i\t' 
und  der   kranken  Knochen   mit  dem  scharfen  Löffel   meist   der  sof.  i 
voriEUJ/ichcn  i»t.     Fangt  man  aber  bei    der   gedachten  Krankheit   Krw 
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Rescction  mit  breitem  Schnitt  an,  so  winl  es  sich  auch  in  der  Regel  empföhlen, 

Oberfläche  fler  Gclenkcntjen  zu  entfernen. 
Anders  steht  die  Frage  für  Verletzungen   überhaupt  und  mtnal  iüv  Schusaver- 

ungcn.     Zweifellos   richtig   ist  für  sie,  da.ss  man   nicht  etwa  hier  gezwungen  ist^ 
iw  m  entfernen,  was  fracturirt  hu     So  würde  man  also  in  die  Jjiapbyse  des  Hu- 

niÄ  gehende  Ffacturen  unberührt  lassen  können,   wonn  nicht  cin2eLnc  Stücke  der 
laphyse  total  oder  fa.st  ganz  abgesprengt  sind.   In  letzterem  Fall  löst  man  sie  ans  dem 

iricst  Äuoh  ist  es  nicht  nothwendig,  immer  einen  ^^1  alten  Sägeschnitt  des  Gelenk- 
»ttides  zurückzulassen.  Wäre  z.  B.  der  llumerus  schief  mit  Erhaltung  eines  Theils 
4«  Epiphyscnstücks  abge<ichassen,  so  würde  man  sich  begnügen,  das  abgeschossene 
^tück  zu  entfernen,  und  nur  wenn  sich  die  Theile  schlecht  legten,  eine  Glättung 
derselben  vorzunehmen,  Weuiger  einmüthig  wird  die  Frage  beantwortet,  ob  man, 
filb  der  Radius  isolirt  verletzt  wäre,  nur  diesen,  bei  iscdirter  Yerli  tzuug  der  Trech- 
kia  nur  diesen  Theil  oder  den  ganzen  ilumcrusgelenkkörper  u.  s,  w.  reseciren  solle. 
Wahrend  eine  Anzahl  von  ChirurKen  hierin  Stromeyer  folgen  (Roser,  Fischer 
B.  A.),  indem  sie  gera^le  solchen  partiellen  Eesectionen  gute  Erfcdge  quoad  vitam 
et  fuMiionem  nachrühmen,  wird  die  Frage  von  anderer  Seite  in  ganz  entschieden 
,1tra«iii<fiidem  Sinne  beantwortet.  Auch  das  amerikanische  Circular  schreibt  der 
11  Anzahl  von  p:ytiellen  Hosccfionen  die  grössere  Anzahl  von  Todcfirällen  zu. 
dem  vorliegenden  Material  ist  die  Sache  noch  nicht  spruchreif.  Wenn  aber  eine 
Anohl  von  leichten  Verletzungen  der  Gelenkenden  conservativ  nach  Extraction  der 
»bgescbossencn  Stücke  gut  ausheilen,  sobald  man  nur  für  möglichst  freien  Ausfluss 
uiuirideukdrainirung  sorgt,  so  ist  gewiss  nicht  einzuseheJi,  warum  das  Gleiche  nicht 
loch  iJer  Fall  sein  kann  nach  partiellen  oi)enitiven  Entfernungen  von  Gelenktheilen 
üü'l  mu  um  so  mehr,  als  der  gute  Erfolg  von  angesehenen  CliinirgeD  auf  Groud  von 
Erfalimagcn  bestätigt  wird.  Ein  günstiger  Ausgang  ist  aber  um  so  mehr  zu  erhoffen, 
lenn  mm  in  der  Folge  auch  lüese  Fälle  streng  antiseptisch  ojxerirt,  Ankylosenbildung 
wini  freilich  öfter  zu  erwarten   sein. 

Im  Allgemeinen  entfernt  man*  durch  die  Resectiou  die  Gelßnkenden,  also  das 
ß^nsküpfchen,  das  Olecranon  dicht  unter  der  Gelenkfläche,  den  Humerus  oberhalb 
der  Ccmdylen-  Damit  ist  aber  gar  nicht  gesagt,  dass  man  nioht  erheblich  weiter 
l^hen  könne.  Man  hat  bis  zu  12  und  l(i  Ctm.  entfernt  und  doch  noch  leidliche 
^tesültate  erzielt,  aber  selbstverständlich  steigt  im  Ailgemeinen  die  Gefahr,  dass 
'^^  spatere  Glied  unbrauchbar  wird,  mit  der  Ausdehnung  der  Resection. 

§.  &6.  Wenn  irgendwo,  so  ist  es  am  Ellbogen  geboten,  die  Con- 
^»fmitiil  der  Muskelarisätze  mit,  dera  Periost  und  der  Fascie  zu  crhal- 
ttn,  also  womöglitdi  von  einem  Längsschnitt  die  Knotdien  ringsherum 
atis  ihren  Hüllen  bis  /m  der  Stelle,  an  wtdcdier  man  absägen  will,  der- 
auszusrhülen.  Dabei  sollen  selbstverständlich  die  grossen  Gefässe  und 
Nerven  geschont  werden,  ein  Verlangen,  welches  in  der  Regel  nöthig  macht, 
d<?n  Schnitt  auf  die  Streckseite  des  Gelenks  zu  verlegen.  Nur  ein  Nerv, 
'l^r  Ulnarnerv,  wird,  wenn  man  sich  das  Gelenk  von  hinten  zugäng- 
lich macht,  unter  das  Messer  kommen  können.    Man  löst  ihn  zunächst 

L  aus  seinen)  Sulcus  heraus  und  schiebt  ihn   sammt   dem   ihn   umgeben- 

Bden  Gewebe  über  den  Condylus  internus  hinweg. 

p         Man  hat  früher  mit  complicirten  Schnitten  operirt,  und   ein  Theil 

I  rf^r Chirurgen  thut  solches  auch  noch  jetzt  Die  H-Schnitte  (Moreau), 
ßogeosnhnitte,  mit  der  Basis  nach  oben^  den  Enden  auf  den  Condylen, 
sowie  T-Schnitte  (Liston)  sind  noch  immer  im  Gebrauch*  Man  hat  es 
»öhl  fast  stets  in  der  Gewalt,  durch  entsprechende  Verlängerung  des 
'  flgsschnittes,  welche  man  während  der  Operation  vornimmt,  die  Sei- 
theile der  Knorhen  zugänglich  zu  machen.  Sollte  das  Gelenk  ein- 
J  jstark  geschwollen  sein,  so  genügt  ein  auf  die  Mitte  des  Längs- 
nittes  nach  dem  Radiuskopt  hin  verlaufender  querer  Hautschnitt 
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Macht  m»B  die     ^^^^^^  «^J  querer  Uurcli^imeidung   der   Kabscl  und 

tolKln.  sc  begiiiivt  ir^^ö   itest  nach  roUfuhnem  Hautschnm;  womögHVT  in  Seift 

iigC   des  RnüilLeii,  ^*™**V;^^^     ^«^^   den  Ellbogennerv    sammt   allem  GcwS 

welches  im  Sukns  Vie|irt  •  ^«niasprapanrt   in  der   Art,   wie   wir   e»    unt<.m    n Jh  1 

^  hr.nlHin  wi^rticn.  .odann    schneidet  man  das  Gelenk  quer  an.     Mau  sucht  siTli 

l  iv-  und  Suplnation   »ia^  KaOiüskopfchei»  auf,  durchtrennl  das  Lig^im  ■ 

und  die  hintere  Kapselwand  dun*h  einen   quen?n  Schnitt  und    geht  * 

Trennung  der   sich   seitlich   an   das  Olecranon   ansetzenden  Kapsel    uwi    v,  nhrH..ü 

lur  Trennung  des  Triceps,  welcher  quer  mit  der  Kapsel  vom  Olecmnon  aUrrvchnitÄ 

wird,    über.     Sodann    wird   Ligament,  intern,   und   die   Muskeln    von   den   rmdrl 

lOÄgetrennt  und  die  Knocben  doreh  Abtrennung  der  vorderen  Wand  der  Ka^vf 

den  Votderarmknoclieii    siigerecht   gemacht,     I>aiin    trä^    man    vom    Uf^er^r 

aoMtesslicb  vom  Vorderarm  das  NSthige  ab. 

Wenn  auch  mit  dieser  Methode  günstige  Resultate  erreicht  werde« 
können,   so   ist    doch   die   subpenostale  Resection   entüihicden  t\ 
verlässiger,   und    wir  sehen   sie  als    die   Normalraethode  an.     In    ihi 
Beschreibung  folgen  wir  zunächst  im  Wesentlichen  den  von   B.   v.  La 

genbei'k  gegebenen  Regeln. 

Der  Schnitt,   welrher  das  Gelenk  eröffnet,   und  von    dem   au:*  d* 
Losschälung  der  Weichtheile  vom  Knochen   vorgenommen   werden   soll 
verläuft  nach  v,  Längenbeck   auf  der  Rückfläthe  des  Ellbogeus  \n 
gePähr  in   der  Mitte   der   Hinterfläche   des   Oberarms   und    etwa»  'n„ 
innen  von  der  Mitte  des  Otecranon.     Er  dringt   sofort   durch    den  Tri 
ceps  bis  auf  den  Knochen  und  ebenso  auf  dem  Olecranon   bis  zu  dei 
selben  ein.     Die  Länge  dieses  Schnittes,  differirt  je   nacli    der  SchwL 
lung  VOD   8—10  Ctm.     Zuweilen   muss  noch   während    der  Operatioi 
um  die  Theilc   verschiebbarer  zu   machen,    die   Haut   nach   oben 
nach  unten  um  ungefähr  2  Ctm.   weiter  incidirt  werden. 

Man  beginnt  damit,  dass  man  sanuntliche  Weichtheile  zwiscb«! 
Olecranon  und  Condylus  internus  scharf  vom  Knochen  abtrennt  Daxa 
gebraucht  man  meist  Pincette  und  Knochenmesser,  oder  auch,  mao 
spannt  die  Theile  durch  den  Fingernagel  au  und  schneidet  direl^f  vor 
dem  Knochen  mit  auf  denselben  gerichteten  kurzen  S<'hnitten  alles,  was 
sich  spannt,  ab.  Nur  hie  und  da,  besonders  an  der  UIna,  kann*  maa 
zuweilen  das  Elevatorium  benutzen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  den 
ülnarnerven  mit  säramtlichen,  den  Knochen  aufliegenden  Weichtheilen 
über  den  Condylus  internus  hinauszuschieben,  ohne  dass  man  ihn  über- 
haupt  zu  Gesicht  bekommt.  Ist  man  bis  an  den  Epicondylus  interna» 
gekommen,  so  sollen  die  Muskelinserlionen,  in  Verbindung  mit  dem 
Periost  und  dem  Ligamentum  internum,  in  der  gleichen  Art  scharf 
vom  Knochen  abgetrennt  werden. 

Hat  man  so  den  inneren  Abschnitt  des  Gelenks  blossgelegt,  dann 
verrichtet  man  das  Gleiche  auf  der  Aussenseite»  Man  lässt  die  Weich* 
theile  vorläufig  wieder  auf  ihr  Knochenlagcr  zurückgleiten  und  beginnt 
nun  die  Tricepssehne  von  ihrer  Verbindung  mit  dem  Olecranon  und 
der  Ulna,  in  Zusammenhang  mit  dem  Periost  und  dem  sich  an  der 
Aussenseite  der  Ulna  inserirenden  Muskel  (Anconaeus  quartus),  immer 
streng  am  Knochen  operirend,  mit  Pincette  und  Messer  und  nur  ab» 
wechselnd  nni  dem  Elevatorium  abzulösen.  Schliesslich  kommt  man 
an  dem  Condylus  externus  und  den  sich  hier  inserirenden  Muskeln  an. 
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ach  sie  werden  im  Zusammenliang  mit  Periost  und  Ligament  exter- 
iiin  losgelöst.  Die  Weichtheilc  werden  niit  kurzen  kmramen,  nicht 
scharfen  Doppelhaken  xurückgehalten  (v*  Langenbock  nimmt  solid 
^arbeitete  Schielhäkcheti). 

Ist  keine  erhebliche  Schwelkng  da,  so  lässt  man  jetzt  den  Hu- 
ßems  bei  starker  Flexion  zu  Tage  treten  und  sagt  ihn  mit  der  Blatt- 
«Äge  ab;  sind  dagegen  die  Weichtheile  stark  geschwollen,  so  kann  man 
mit  der  Stich-  oder  Ketteni?ägc  die  Abtragung,  welche  dicht  oberhalb 
oder  noch  ira  Bereich  der  Epicondylen  erfolgt,  vollenden.  Kindliche 
Gelenkknochen  lassen  sich  sehr  wohl  mit  einem  starken  Knochenmesser 
Abschneiden, 

Dann  folgt  die  Abtragung  der  Vorderarmknocheo,  Hier  verfahre 
man  so  sparsam  wie  möglich,  v.  Langenbeck  räth,  bei  Schossverletzung 
Dor  das  Olecranon  zurückzulassen.  Ueber  die  besonderen  Iilingriffe, 
welche  bei  Tuberciilose  des  Gelenks  (Exstirpation  der  Kapsel  etc.) 
nöthig  sind,  verweisen  wir  auf  §.  87. 

Wir  pflegen  stets  in  Blutleere  zu  operiren  und  den  operirten 
Arm  direct  nach  Vollendung  der  Operation  vor  Eröffnung  des  Schlauchs 
«1  verbinden.     Nachdem   wir   jetzt   in  weit  über  hundert  Fällen   ohne 
irgend  welchen  Nachtheil  für  den  Palienten  so  verfahren  sind,  dürfen 
wir  die  Methode  ihrer  grossartigen  Vortheile  halber,  zu  welchen  wir  in 
[erster  Linie  die  Sauberkeit  und  Genauigkeit  der  Ausführung,  die  Blut- 
jersparniss  und  die  Bequemlichkeit  der  Ausführung  wüe  die  Zeiterspar- 
jßiss  rechnen,  auf  das  wärmste  empfehlen,    Der  Verband  muss  so  dick 
sein,   dass    das  Glied   durch   ihn   eine    gewisse  Compression    verträgt; 
die  Anlegung    ist    dadurch    erleichtert j     dass    der    Arm    in    Streck- 
stellung   (siehe  §.  87)    und   die   Hand  in   Supination    verbunden    wird. 
Erst  dann,    wenn   der    compriniirende    Theil    des   Verbandes 
'liegt,  wird    der  Schlauch   gelöst,   während   der  Arm  vertical 
[gehalten  wird.     Darauf  vollendet  man    den    Verband  stets  in  steil* 
erhobener  Steliung  des  Arms  und  lässt  letzteren  auch   auf  dem  Lager 
für  etwa  24  Stunden   in  dieser  verticalen   Stellung.     Wir  halten   diese 
Einzelheiten  zu  erwähnen  für  wichtig,  weil  man  nur  in  solchem  Fall,  dass 
ni4ö  sie  alle  befolgt,  garantiren  kann,  dass  eine  Blutung  nkhi  eintritt. 
Ollier 's  Schnitt  ist  der  von  Chassaignac  angegebene,  nur  dass 
ib  Ollier  im  Sinne  subperiostaler  Technik  modificirt.    Er  beginnt  an 
der  Aussenseite  6  Ctm,  oberhalb  des  Gelenkes,   läuft  in  dem  Zwischen- 
raum zwischen  Supinator  long,    und   äusserem  Rand  des  Triceps  nach 
unten  bis  zum    Epieond.   cxternus,    von    hier   schief   nach  innen  unten 
^^  Olecranon  und  geht    4—5  Ctm.  auf   der  hinteren  Seite  der  Ulna 
ö^th  unten,  hier  auf  die  Knochen  dringend.   Im  oberen  Theil  des  Schnitts 
l'TO  jetzt  die   Fascie   getrennt,    zwis<;hen   Triceps    und  Supinator    auf 
'  itt  Periost  eingedrungen,   dieses  abgelöst  und  längs  des  Schnittes  das 
Gelenk  eröffnet.     Im    mittleren    Theil   des    Schnittes    folgt  man    dem 
Interstitium  zwischen  Triceps  und  Anconaeus,  beireit  das  Olecranon  von 
«er  Tricepssehne,   welche  mit  den  Weichtheilen   nach   innen  geschoben 
"ird.   Nun  wird  das  Lig.  lateral  extern,  losgelöst  und  der  Humerus  nach 
ütL     Vordere  und  innere  Kapselinsertion  werden  ebenso  wie 
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die  Muskeln  dös  Cond.  intern,  vom  Knochen  mit  Messer  und  I^le?atonum| 
abgelöst.      Der   Ulnaris    wird    nicht    frei   o^eiegl    und    bleibt    unverleUt 
liegen.    Dann  erfolgt  Absägen   des  Hnraeruy  und  schliesslrcdi  des  Radius 
und  der  ülria, 

T  hier  seh  hui  in  einem  Fall  von  Resection  wegen  Fungus,  i>ei  welchem  anglcicfc 
und  sehr  reichiich  reseeirt  worden  war,  am  vorderen  Ratid  der  Ulim  eine  Kerbe  gesägt^ 
in   diese    die    zu    einem    Keil    geschnitlene    Lüittlere    Parlie    <ies    Humeros    tüneio- 
gepasst   unil  hierauf  mittelst  eines   g^eglüliten   Eisemiralats   dk:  StHjllung   der  beiden 
Knochen  ^'egeneinander  im  rechten  Winkel   fixiri.     Das  Resultat   war  ein  festes  uikL 
zwischen  ^4 — 105"  beweKÜches  Geienk  mit  mä.ssiger  Pro-  und  Supination.     Thier^cti, 
empfiehlt  solche  oder   ähnliche    Moditicationen    des   Sägeschnittes   mit  Fiialiön   de«- 
eingöschnilteneu  Knochen  zumal  bei  solchen  Gelenken,  deren  Resection  ein  SchlotteisJ 
gelenk  erwarten  lässt.  ^ 

Schwierig  ist.  die  Resection    bei  Luxation   der  Vorderarmknochen   nach  hiotön 
Hier  kann  man  zunächst  das  Ülecrauon  absagen  und  dann  durch  starke  Flexion  den 
Humerns  nach   hinten  drängen  ^  was  zuweilen    nicht  gut  gelingt,  so  dass  man  mit 
der  Stichsäge  in  der  Tiefe  der  Wunde  arbeiten  muss.     Mir  yt^lang  die  Operation  ^bt 
gnt,    indem    ich  auf  der  Vorderftäche  je  einen  Schnitt    auf  der  Aussen-  und  Iniifin- 
seite  des  Uuirtcn  Humeros  machte,  das  Periost  ablöste  und  dann  mit  der  Sticbsigf 
den  tlumerus  entfernte.     Darauf  wurde   reponirt.     Die  Gelenkenden  des  Vorderanaf 
blieben  zurück.     Das  Ecsultut  war  ein  recht  zufriedenstellendes.     Es  fehlte  nur  sük 
Streckung. 

Vor  einiger  Zeit  haben  Trendelenburg  und  Völker  zur  Reposition  veraltet» 
Luxationen  die  temporäre  Resection  des  Olecranon  ausgeführt,  und  ist  dieselb«  0^ 
ration,  wie  sie  Vi^lker  ausführte,  noch  einmal  Pitt  dem  ausgespruchenen  Zweck  <1ä 
Entfernung  des  abgesprengten  Epicondyl.  int,  bei  seitlicher  Luxation  mit  Glück  von 
Sprengel  vorgenommen  worden,  v,  Mosetig  hat  die  Methode  neuerdings  aatA 
für  Tuberculose  des  Gelenks  empfolileü,  wobei  freilich  recht  oft  wegen  der  häufifBU 
Erkrankung  des  Olecranon  nur  eine  dünne  Scheibe  des  Knochenstiicks  erhalten  f«^ 
den  kann. 

Trendelcnburg  führte  einen  Hautschnitt  von  einem  Epicondyius  mm  Äodw« 
über  die  Streckseite  des  Gelenks.  Derselbe  war  nat^h  eben  convex.  Der  so  ent- 
stehende Lappen  wurde  nach  unten  zuriickpräparirt,  dann  auf  der  Innenseite  des 
Olecranon  die  Weicbtheile,  mit  Ausschluss  des  Periostes  stumpf  abgelöst,  and  nun 
die  Kapsel  hier  bis  in  das  Gelenk  quer  gespalten.  Darauf  trennte  er  das  OlecraiMffl 
durch  2  oder  »j,  mit  breitem  Meissel  geführte  Schläge  von  der  Ulna  quer  ab  und  durck* 
schnitt  den  Anconaeus  quartus  und  den  nach  aussen  vom  Olecranon  gelegenen  TheiJ 
der  KapseL  So  wurde,  nachdem  das  abgesägte  Stück  des  Olecranon  noch  etwAs  ^• 
löst  war,  das  Gelenk  von  seiner  hinteren  Seite  blossgelegt,  ein  abgesprengtes  Knocbeii- 
stück  des  Epicoodyl,  exteni.,  welches  der  tUdiusge lenkfläche  aulUg,  entfernt,  und  fittD 
gelang  die  Reposition.  Das  Olecranon  nahte  T.  mit  Draht  an  die  Ulna  wieder  aa. 
In  die  Ecken  des  Schnittes  kamen  DrainrÖhreD,  ein  antiseptischer  Verband  deckte 
das  Glied  zu.  In  ähnlicher  Art  arbeitete  Völker.  Mir  gelang  in  einem  gleioJieft 
Fall  die  Reposition  nicht,  und  ich  uiusste  nachtraglich  stur  Resection  schreiten. 

Will  man  bei  knöcherner  Ankylose  ojjeriren,  so  entblösst  man  zunächst  tÜ» 
V^orderarmknocheu  vom  Periost  mit  dem  Elcvatorium  und  srigt  sie  in  der  Höhe  d» 
Proc.  coronoideus  mit  der  Ketten-  oder  Stichsäge  ab.  Darauf  wird  das  Periost  aiffc 
oben  abgelöst  und  das  mit  den  Yorclcrarmknochen  in  Verbindung  stehende  llunienis^ 
ende  herausgedrängt  und  abgesilgt.  Sehr  wohl  gelingt  es  einen  doppelten  L&iu$»- 
scfanitt  auszuführen.  Hüter  machte  einen  bilateralen  Längsschnitt,  wobei  erde« 
ulnaren  entsprechend  verlängerte.  Ich  habe  ebenfalls  eine  Ankylose  so  opcrifV 
dass  ich  einen  Längsschnitt  auf  dem  Radius  und  Conflylus  externus,  einen  »oft 
gleicher  Lange  direct  am  inneren  Rand  des  Olecranon  führte  und  von  beide! 
Schnitten  aus  den  Knochen  mit  Elevatorium  und  Messer  für  die  Stich.säge  frei  madill» 
Die  Operationen  sind  immer  mühsam. 

Ol  Her  will  bei  Ankylose  ein  bewegliches  Gelenk  datiurch  erzielen,  dass  «r* 
nachdem  die  Resection  subperiostal  gemacht  worden  ist,  in  der  Absicht,  eine  neueSyiw» 
vialis  herzustellen»  welche  ja  an  dem  ankylotischen  iielenk  fehlt,  einen  Perioststreifcn 
rings  an  der  Stelle  aasschneidet,  welche  dem  neuen  Gelenk   entsprechen  soll.    Bei 
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NacbbcbAudlong  sollen  dann  die  Knocben   um  so  weiter  auseinander  gehalten 
den,  je  jünger  das  Indiriduom  ist,  weil  bei  letzteren  die  Neigaog  zu  Aiikylose 
bl  grösser  ist  als  bei  älteren  Menschen, 

Voif t  hat  die  Resection  so  m(»dißciii,  dass  er  die  Knochenvorsprünge  der  Con- 
Jrlen  ond  des  Olecranon  erhält  niid  von  zwei  freiten  schnitten  ans  arbeitend,  znnäch.st 
\  Epicondylen  mit  dem  Meissel  abtrennt,  dann  den  Ra^iiuskopf  nnd  den  Humertis 
üt  der  St ichsä^e  absäa;!,  indem  er  diese  durch  den  radialen  Schnitt  ein-,  durch  den 
lloaren  herausfuhrt.    Darauf  drängt  er  vom  radialen  Schnitt  aus  diu  Weichtheilc  auf 
|er  Streckseite  soweit  ab,  dass   er  mit  dem  \f eissei  die  TricepKinsertion  mit  einigen 
dienlamellen  ahtra^en  kann,   und  nun    folgt  schliesslich   das  Absägen  der  Ulna» 
Aach  ich  habe  letzter  Zeil  wiederholt  so  operirt,  dass  ich  einen  grossen  Theil 
i  Olecranon  und  die  Epicondylen  erhalten  habe.     Die  Operation  lässt  sich  ziemlich 
Itasfh  «0  au.sfuhren,   dass  man   von    einem  auf  der  Innenseite    des    Gelenks  "ahnlich 
Nem  Langcnbeck'schen  geführten,  das  Gelenk  spaltenden  Längsschnitt  aus»  nicht 
Ida^  Periost  von  der  Ulna  und  dem  01t;^^ranon,   scmdern  mit  demselben   durch  einen 
leiten  Meissel  die  Aussenschale  des  Knochens   abschält   nnd  sie  in  Verbindung  mit 
pem  Triceps  lä&sl.    In  gleicher  Weise  wird  nach  Loslösunp:  düs  Ulnamerven  der  Epi- 
rnUhs  internus   mit   dem  Meissel   abjä^eschla^^tn    und  mit  den    an   ihm   hängenden 
Wdi*hTheilen  in  Verbindung  gelassen  und  ebenso  der  Epicondylus  extemus  abgetrennt. 
Man  jpart  auf  diese  Art  die  ja  immer  schwierige  Abtrennung  der  Weichtheile    von 
den  betreffenden  Knoehenstücken.     Die  HeilunE?  dieser  Fälle  verlief  so  rasch  wie  die 
_4tT  auf  andere  Weise  opcrirtcn.     Leider  weiss  ich   nichts  über  die  Schlussresnltate. 
Es  sind  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  noch  sicherer  die  Tricepssehne 
Vorhallen.     So  der  von  Bruns,  welcher  das  Olecranon  absäht  und  später  wieder 
resecirten  Ulna  zusammennäht:  er  ist,  wie  wir  oben  ansflihrten,  von  Tren- 
»urg,  Völker  und  andren   in  letzter  Zeit  in  modificirter  AH  g^eübt  worden, 
Pirfialoperalionen   zumfil  ist  das  von   Hüter  angegebene  Verfahren   öfter  am 
\äU,  welcher  sich  insofern  an  Ni^laton^a  Methode  anachliesst,   als  er  die  Haupt- 
'  Bit  von  der  Radialseite  aus  vornimmt.     Die  Methode  ist  die  des  radialen  Längs- 
oder, wie  ihn  Lan*renbeck  nennt,  des  bilateralen  Längsschnitts, 
Hüter  fuhrt  zunächst  einen  kleinen  (2  Ctm,)  Schnitt  auf  die  Spitze  des  Epi- 
idyloa  intemua  und  zwar  mehr  auf  der  volaren  Seite  desselben,   welcher  die  Ab- 
lösung des  Ligament,  laterale  intern,  und  der  Muskelinsertionen  (Pronator  teres,  Fleier 
ttlflim,  Palmaris  longus,   Flexor  digitorum  sublimia)  gestattet.     Sodann  wird  ein 
'  üer  f8 — 10  Ctm,  langer)  Längsschnitt  geführt,  welcher  oberhalb  der  Spitze  des 
"  1,  eiternns  beginnt,  das  Ligament  eitern,  spaltet  und  das  annulare  senkreoM 
abwärts  entsprechend   der  Achse  des  Radius   verläuft.     Sofort  wird  das 
Spfohen  sichtbar  und  der  Hals  desselben  nun  durch  Messer  und  Elevatorinm 
Äegt.     Man  trennt  ihn  mit  der  Stichsäge  ab  und   führt  nun  den  Zeigefinger 
aichst  auf  der  volaren  Seite  in   das  Gelenk  ein»  spannt  sich  die  Kapselin sertion 
f  Hoiaenis  und   schneidet  sie  scharf  vnm   Knochen  loa.     Sodann   verrichtet  man 
lelbe  von  der  dorsalen  Seite»  hier  langsam  mit  kurzen  Schnitten  nach  dem  Con- 
•  intcnnis  vordringend.    Will  man  auch  noch  das  Periost  loslösen,  also  tiefer  sägen» 
*o  schiebt  man  ein  Elevatorium  in  den  bis  auf  die  Knochen  reichenden  Schnitt  und 
wbelt  es  ab.     Darauf  luxirt  man  durch  eine  kräftige  Abdnctionsbewegung  den  Vor- 
«oirm  DÄ/ch  innen ,   und   sägt  nun  den   ans  der   radialen   Wunde   heraustretenden 
Hans^njs  ah.     Den  Ulnamerven  braucht  man  überhaupt  nicht  zu  beachten.     Schtiess- 
'''*ti  liingt  man  in  die  jetzt  breite  Wunde  das  Olecranon  und  lost  von  ihm  mit  scharf 
^JJ'  'len  Knochen  geführten  Schnitten  die  Tricepssehne  so  los»  dass  sie  in  ungestörter 
'^''*Mn-lang   mit  Ulna  und  Vorderarm fascie  bleibt,   und   s.ägt  nun  die  Ulna  in  der 
Ih^ht  des  Proc,  coronoid.   ab. 

Hüter  rühmt  der  Methode  nach,  dass  sie  die  Tricepssehne  intact  läsHt»  dass 

^  4*  Sorge  für  den  Ellbogennen'  wegfallt  und  dass  die  Technik  insofern  eine  sichere 

' '"» 4ls  man  die  Seitenbänder,  gleichsam  den  Schlüssel   des  Gelenks,  gleich  frei  Ugt. 

'_tollen  die  function eilen  Resultate  sehr  gunstige  sein.    Zur  radicalen  Entfernung 

'erculösen  Granulationen  ist  die  jMethode  selbstverständlich  unbrauchbar,  da 

pielsweise  nicht  oder  nur  unvollkommen  zulässt,  die  so  häufig  in  der  LTmge- 

Ulnamerven  vorhandene?  Granulation  zu  entfernen. 
ST.     Hat  man  die  Rescction  bei  tuberculöser  Ent?iindunjr  vollendet,  so  folgfc 
noch  die  Säuberung  des  Gelenks  von  der  fungosen  Granulation,     Man 
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im  langen  von  der  Hand  bis  zur  Schulter  roichenden,  mit  Kleisterbinde  amwickeli 
Listerverhand  jedem  andren  Fixationsmittel  vor^  xmä  haben  zumal  auf  den  gefen.st4jr 
Gypsverbanrl  vollkommen  verzichtet.  Doch  kann  man  auch  statt  des  Auflegens  ; 
ein  Kissen  den  verbundenen  Arm  suspendiren,  indem  man  eine  Schiene  von  Dn 
an  der  äusseren  Fläche  des  Verbandes  befestig^t  und  sich  durch  Umbieg^en  des  Dra 
TAI  Ringen  am  €)berarm,  am  Vorderarm  und  der  Hand  Stutzpunkte  schafft,  doi 
welche  man  Rindaeile  zieht,  an  denen  der  Arm  aufgehängten  wird.  Das  Schwel 
ist  deshalb  angenehmer»  weil  es  dem  Kranken  eher  Bewegungen  gestattet. 

Es  ist  eine  Anzahl  von  Apparaten  eonstruirt  worden,  welche  zum  Theil  <1 
Zweck  haben,  den  Arm,  währenrl  die  Wunde  gereinigt  werden  soll,  nicht  auf^rubeb 
Wir  lassen  hier  einige  Zeichnungen  folgen,  obwohl  wir  dieselben  sämmüich  für  « 
hehrlich  halten.  Zumal  durch  die  anliseptischen  Deekverbände  sind  .'ille  derart 
Vorrichtungen  ujinöthig  geworden.  Die  erste  stellt  (Fig.  Ki  a,  u,  b,)  die  von  I 
mar  eh  construirte  Verbindung  von  /.wei  Schienen  dar,  von  welchen  die  obere  dun 
brocbeu  mid  mit  zwei  Drahtbogen  verbunden  ist,  wahrend  die  iintero  (StromeTcr^ 
Schiene,  nur  einen  Ausschnitt  für  (ien  Condyl.  intern,  hat.  Die  letztere  wird  bei  ( 
Reinigung  fortgenommen  und  der  Arm  bleibt  nur  auf  der  oberen  liegen  (Lmg^ 
salzaschiene). 

Zur  Anlegung  eines  sehr  soliden  Oyps Verbandes  hat  Esmarch  die  in  Fig  t 
wied ergebe benen,  zum  Schweben  bestimmten  Schienen  angegeben.*}. 

Für  den  Li  st  er 'sehen  Verband  könnte  man  die  in  Fig.  18.  wiedergegeben 
aus  den  einzeln  für  sich  entfernbaren  Stünken  bestehende  Schwebe  Vorrichtung  1 
nutzen.  Doch  genügt  hier  auch  vollkommen,  wie  wir  schon  ausführten,  die  Lag 
rung  des  Arms  zwischen  Sandsäcken  auf  einem  Spreukissen,  da  der  5 
Appreturbinde  angelegte  Verband  erhärtet  und  sehen  an  sich  fixirt. 


ScIiWFbeappant  för  EiJttogQtiresoedon ,  au»  drei  Stfi^^ken  bcNt»liend. 

Ich  pflege  den  Verband  in  Strcckstellung  4  Wochen  liegen  zu  Iass> 
In  der  Regel  trifft  dies  zuscaramen  mit  dem  Wechsel  des  antiseptisrl 
Verbandes,  da  der  erste  Verband  am  Ende  der  zweiten  Woche  t 
gen  Dramen  wird  und  der  zweite  dann  wiederum  14  Tage  liegen  biei 
Bei  dem  Abnehmen  iles  ersten  Verbandes  worden  die  Nähte  und  für  c 
Fall,  dass  kein  Secret  vorhanden,  die  Drainrohre  entfernt.  Doch  sei  m 
in  dieser  Richtung  nicht  zu  voreilig  und  lasse  die  Drainrobre,  falls  rß 
über  das  Aufhören  der  Secretion  zweifelhaft  ist,  noch  liegen.    Mit  A 


*)  Die  Zeichnungen  verdanke  ich  Herrn  Esmarch. 
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RESECTIO  CÜBITI, 

Fechsel  des  zweiten  Verbandes  wird  das  EUbogengelerik  vorsichtig,  so 

die  Koochen  nicUt  aneinander  vorlieigleiton,  in  rechtwinklige  Beu- 
^  gebracht.     Bei  empOndliehen   Personen  empfiehlt   es   sich,   diesen 

in  Chloroformnareose  vorzunehmen.  Die  Hand  stellt  man  in  Supi- 
BÄtinn  pnd  ßxirt  die  Extremität  am  einfachsten  noch  einmal  in  einem 
l&ntiseptischen  Verband.  Verfährt  man  so,  so  hat  man  in  der  Regrd 
keine  anderweitige  Schiene  nothig  und  kann  schon  nach  einiger 
Zeit  jpden  Verband  weglassen.  In  anderen,  länger  dauernden  Fällen 
eiupliehll  sich  zur  Nachbehandlung  eine,  im  Ellbogen  articulirendc  und 
fftitzustellende  Drahtschiene  (Roser),  oder  auch  eine  leichte,  auf  der 
llcügeseite  anzulegende  Holzschiene,  an  welcher  durch  einen  Draht  das 
bgerungsbrett  für  die  Hand  su  angebracht  ist,  dass  dieselbe  in  Supi- 
naiion  fixirt  werden  kann  (Volkmann).  Leicht  kann  man  sicii  auch 
«wei  Guttapcrchaschienen  für  den  Vorder-  und  Oberarm  durch  ein  Gelenk 
tm  Ellbogen  verbinden  lassen. 

Nach  Heilung  der  Wunde  beginnen  leichte  passive  Bewegungen, 
^nächst  in  der  schonendsten  Weise,  bald  jedoch,  wenn  der  Schmer/, 
nat'hlasst,  ausgedehntere,  mit  besundcrer  Berüt'ksicbligung  von  Pro-  und 
Sapinalion.  Die  Bewegung  der  Hand  sol  I  der  Patient  auf  jeden 
Fall  schon  üben,  während  er  im  feststellenden  Verband  liegt,  um 
Ittiictivitätsparalyse  zu  vermeiden.  Bald  kommen  dann  auch  die  Ver- 
wehe äu  activer  Bewegung,  verbunden  mit  Application  der  Electricität 

Das  eintretende  oder  eingetretene  Schlottergelenk  kann  noch  ent- 
schicdeB  besser  gestaltet  oder  in  seinen  unangenehmen  Folgen  zum  Theil 


Fig.  19. 


So  ein«  Sebkiio  für  SchlottargeUnlL 
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paralysirt  werden,  wenn  man  durch  Anlegung  einer  articulirenden  SchiMit 
die  Bewegung  ntjr  in  bestimmten  Bahiiea  gestattet.  (Siehe  Fig.  19.) 
V.  Langenbeck  empfiehlt  einen  mit  Spiralfedern  an  der  Beugeseite' 
versehenen  Stützapparat.  Ich  habe  m  einer  ganzen  Anjuihl  von  Fillen 
das  Schlottergeleök  in  der  Folge  verschwinden  sehen,  wenn  raan  den 
Arm  in  der  gedachten  Art  durch  eine  articulirende  Schiene  feststellte. 
§.  88.  Die  Exarticulation  im  Ellbogengelenk  wird  zuweilen 
indirirt  durch  complicirte  Verletzung  des  Vorderarms  oder  durch  Neo* 
plasmen  im  Gebiet  desselben,  selten  durch  entzündliche  Processe  im 
Gelenk.  Uhde  hat  riachgewiesen,  dass  die  an  sich  nicht  häufig  voll- 
führte Operation  weder  in  Beziehung  auf  die  Mortalität,  noch  auch  was 
die  Schönheit  des  Stumpfes  anbelangt,  von  ungünstiger  Prognose  ist, 
und  die  zwei  Fälle,  in  welchen  ich  durch  die  Verhältnisse  zu  der  Ope- 
ration bewogen  wurde,  bestätigen  diese  Annahme,  In  der  MortalitiiU- 
scala  kommt  die  Operation  hinter  der  Amputatio  brachii,  und  wettti 
raan  nur  hinreichendes  Material  zur  Deckung  des  allerdings  breiten  Ge- 
lenkendes vom  Humerus  hat,  so  gestaltet  sich  der  Stumpf  sehr  günstig, 
Uhde  hat  Bedeckung  des  Stumpfes  durch  Haut  vermittelst  einer  etw» 
drei  Querßnger  breiten  Hautmanschette  empfohlen.  Nachdem  dieselbe 
zurückpräparirt  ist,  eröffnet  raan  das  Gelenk  in  der  Art,  wie  wir  es 
für  die  nicht  subperiostale  Resection  des  Ellbogens  empfahlen,  also  zu- 
nächst das  Radiusgelenk,  dann  umschneidet  man  die  Ülna,  schliesslich 
durchtreont  man  die  Seitenbänder  und  die  Weichtheile  auf  der  Beuge- 
fläche. Ich  erzielte  ein  gutes  Resultat  durch  Benutzung  eines  grossen 
dorsalen  Lappens  mit  der  Basis  etwas  nach  vorn  von  den  Condylen. 
Nachdem  derselbe  zurückpräparirt  war,  wurde  das  Gelenk  in  der  be- 
schriebenen Weise  eröffne!  und  vor  der  Durchschnei  düng  der  volaren 
Weichtheile  von  der  Beugeseite  noch  ein  kurzes  Läppchen  gebildet,  d^ 
sich  die  Haut  hier  leicht  zurückzieht.  Selbstverständlich  kann  m&a 
die  Operation  auch  mit  einem  von  der  Beugeseite  genommenen  oder 
mit  seitlichen  Lappen  machen.  Der  volare  Lappen  wurde  früher  öfter 
mit  Durchstich,  mit  Benutzung  der  Weichtheile  gebildet.  Uns  erscheint  | 
ein  blosser  Hautlappen  zweckmässiger. 


IV.    Der  trnterarm  und  äie  Handgelenksgegend. 

A*    Terletemigon. 

L  Knochenbrüche  am  Vorderarm. 

§.  89-  Die  Brüche  an  den  Gelenkenden  des  Vorderams  im  Ell- 
bogen haben  wir  bereits  besprochen.  Es  bleiben  uns  hier  noch  zu  be* 
trachten  die  Brüche  beider  Knochen  zusammen,  sowie  die  iso- 
lirten  Fracturen  der  Ulna  und  des  Radius.  Vorderarmbrücbo 
sind  sehr  häufig,  sie  betragen  wohl  den  fünften  Theil  sämmtlicher  Ex- 
tremitätenbrüche. Die  Mehrzahl  derselben  ereignet  sich  an  dem  Haod- 
gclonksende  des  Radius,  viel  seltener  sind  die  gemeinsamen  Frac- 
turen lieider  Knochen  und  noch  seltener  die  isolirten  Brüche  des  Radios 
und  der  Ulna. 
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Der  Bruch  beider  Vorderarmknochen  erfolgt  nur  m  den 
si^ltensten  Fällen  nach  einer  indirekten  Gewalteinwirkung  auf  die  aus- 
geslreokte  Hand.  Zumeist  ist  eine  directe  Ursache  anzuschuldigen,  ein 
Fall  auf  den  Arm»  ein  Schlag  oder  Stoss,  ein  Zusararaenpressen  der 
Extremität,  wie  es  beim  Ueberfahren  geschieht,  und  dergleichen  mehr/ 
Was  den  Sitz  des  Bruches  anbelangt,  so  ist  dieser  am  häufigsten  das 
mittlere,  am  seltensten  das  obere,  durch  reichliche  Weicht  heile  gegen 
Verletzungen  geschützte  Dritttheil  Das  Abbrechen  der  beiden  Knochen 
erfolgt  häufiger  in  der  gleichen  Höhe,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass 
der  eine  höher,  der  andere  tiefer  brirht.  Malgaigne  hat  angeführt, 
deiss  unvollständige  Brüche  bei  Kindern  durch  Fall  auf  die  ttache 
Hand  zaweiJen  beobachtet  würden,  und  ich  kann  aus  eigener  Erfahrung 
bestätigen,  dass  dieselben  ohne  nachweisbare  Deformität  öfters  vorkom- 
men. Oefter  sind  jedoch  die  vollkomm nen  Brüche  zu  beobachten^ 
und  sie  sind  häufiger  quer,  als  schräg  verlaufend  und  zeichnen  sich 
nicht  selten  durch  erhebliche  Zahnung  aus.  Selbstverständlich  kommen 
aüch  comminutive  Brüche  vor. 

In  mehreren  Fällen  fehlt,  wie  schon  bemerkt,  jede  Dislocation,  in 
I Indern  ist  dieselbe  mehr  weniger  erheblich   und   kann,   falls   sie  nicht 
I  pÄDdlich  beseitigt  wird,  zu  schweren  functionellen  Störungen  bei  fehler- 
j  haft^r  Heilung  führen.     Was  die   Richtung  der  Dislocation  anbelangt, 
so  können  die  oberen  Fragmente  gegen    die   unteren   so  geneigt  sein, 
'  dass  ein   offener,   volar-   oder  dorsalwärts   gerichteter  Winkel   entsteht, 
oder  es  kommt  auch  zu  einer  seitlichen  Einknickung.    Besonders  häufig 
und  gefürchtet  ist  die  Form  der  Dislocation,  bei  welcher  sich  die  beiden 
Radinsfragmente   den   Ulnafragmenten    nähern    und    so    den   Z wisch en- 
knöchenraura    verengern»     Selbstverständlich    können    sich    bei    diesen 
sinamtlichen  Dislocationen   die  Fragmente  gegen   einander   verschieben. 
|Aber  auch  rotatorische  Verschiebungen   kommen   vor.      Es   kann    sich 
preisen,  dass  das  untere  Bruchstück   der  Ulna  dorsalwärts,   das   des 
RÄdias  volarwärts  tritt     Der  untere  Theil    des  Armes   mit  der  Hand 
steht  in  Pronation,   der  obere  Theil   in  Supination,     Auch  das  Umge- 
kehrte sieht  man  öfter.    Diese  Dislocationen   sind  im  Wesentlichen  be- 
wirkt durch   die   Art   der  einwirkenden   Gewalt.     Zerdrückt  z.  B.   ein 
^igenrad  den   in  halber  Pronation  auf  dem  Boden  liegenden  Arm  und 
2tar  zunächst   den  Kadius,  so  kann   die  Gewalt  des  Rades,   nachdem 
'Jor  Bruch  des  Radius  zu  Stande  gekommen,  auch  noch  das  untere  Ende 
Jöliirwärts  treiben.     Zum  Theil  wird  die  Dislocation  jedoch   auch   erst 
herbeigeführt  durch  die  Schwere  de.s  hängenden  verletzten  Gliedes  oder 
ä^h  zufällige  Bewegungen, 

Es  können  bei  den  fraglichen  Brüchen  die  objectiven  Zeichen 
^br  gering  sein.  Bei  den  unvollständigen  deutet  nur  der  locale  Bruch- 
Jjbmerz  und  die  leichte  Schwellung  zusammen  mit  dem  nach  einigen 
J^gen  eintretenden  Bluterguss  die  Fractur  an.  Bei  totalen  Brüchen 
^^^  man  jedoch,  wenn  keine  Dislocation  vorhanden  ist,  meist  solche 
W'h  geeignete  Bewegung  leicht  hervorrufen  und  fühlt  dabei  fast  immer 
^repiiation.  Ist  Dislocation  nac  li  einer  der  oben  gedachten  Richtungen 
^'^rhanden,  so  ist  auch  die  Diagnose  ohne  Weiteres  klar. 
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Dil»  nicht  complicirten  einfachen  Brüche  am  Vorderarm 
9Clil(biiii^  pflegen  hkht   und  ohne  functionelle  Schädigung  des  Armsl 
Ih^Wii.      Al^tT  schon    von    Altert?    her   wurste   man,   dass   xuwcileii , 
llfUniig  fuiictionell  schlechte  Resultate   lieferte,  insofern   die  gwkfl 
Anw**  oinen  Defed  in  der  Rotation  xeigten.     Besonders  sehien  die 
|\inaUan  i\i    leiilen. 

Mikii  ufthra  (rülicr  als  Gnirnl  diesiT  Störung  eine  laterale  Synostose  zwisdlM 
Iti^liu?«  un«l  Ulna^  bei  der  NiUierung  der  Fragmente  entstanden ^  an.  Kine  sold 
i%uum1  nun  iii  <lcr  That  zuweilen  vor,  ebenso  wie  mitunter  ein  starker  Callas  i 
«*\ltfm  der  KnucliL'n  bei  der  IJewegung  hemmend  eintritt.  Allein  die  Ursachen 
w^^lcMc  »u  liLiWL'jaingsheinmang  führen,  sind  doch  damit  nicht  erschöpft,  und  < 
4<*hoint  nvc^ht  einiuaK  als  ob  gerade  die  Synostose  am  häufigsten  die  ^cdMlu 
fVinotionidle  Sturung  herbeiführte.  Dass  aber  der  Callus  dureh  AnstossenA 
ii(»idon  Knnnhen  gegen  einander  oft  der  Grand  des  Hindernisses  wäre  (^Eriehifl 
4a«  %?idcrlegt  Volk  mann  mit  Recht  durch  die  meist  pronirte  Stellung  der  Ilra 
IVrin  wfinn  sich  der  Arm  in  Pronatioa  befindet,  m  stehen  «»ich  ja  die  dann  g^ 
kv^wtir^n  Kneiehen  am  nächsten,  und  es  ist  schwer  zu  bcjfreifen,  warum  gerade  i\ 
^lünation^  hei  welcher  sich  die  Knochen  von  einander  entfernen,  neben  eitiand^ 
lu  lieiien  kommen^  durch  einen  Calhis  ü;ehiii(lert  werden  solL  Wir  hal»ea  oben  aoi 
eiiiamdprgt?setÄt>  wie  bestimmte  Formen  der  Dislocation  so  entstehen,  das-*  das  obci 
HruohstÜek  in  starker  Ivotation  nach  aussen  steht,  während  sich  das  untere  Uracl 
ntttok  mit  der  Hand  in  F*rt>nation  befindet.  Heilen  diese  Theile  so  /,usammen,  dan 
txt  selbstverständlich  nur  noch  ein  sehr  kleiner  Supinationsabsehnitt  ro%Uch,  ^ioni 
wie  der  oben  am  Capitulum  radii  betrügt.  Tritt  an  ihm  die  physiologische  Hera 
muns  ein,  so  ist  die  Sai>inatiönsbewegung  fertig,  und  die  pronirt  ;ingcwacbaenc  Han 
Mribt  in  Pronation  *itchen  fLonsdale,  B.  Schmitt).  Aber  auch  bei  Diglo<?atl 
mi  axin,  welche  den  Radius  betrifft,  kann,  falls  der  Bruch  in  dislocirter  Richtun 
bri  pronirter  Stellung  des  Armes  heilt,  nach  der  Heilung  die  Supination  Qnm6| 
lieh  oder  sehr   beschränkt   werden.      Dies   kann   sogar 

Fig,  m. 


Brüchen  der  Kall 


Knr^eliertii«  SjnottoM  ftwif«h«n  R«dlu«  iii>(l  Uhu  n«eh  Fn/ttut* 

Fig.  21. 


t»i|i|iiAtl«ii»ftt4ritiiC  4iirflti  Hi^Umii   d»r  KiulUiirritciitr    in  Winfcnljtollqng    wvb  Volk«»«?! 
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nur  <icD  Ra^Üus  iu  der  (ie^^eod  zwisühea  uberem  imd  mittlerem  Dritttheil  be- 
.  St-eht  in  der  Pronationsstellong  die  Radiusfractur  in  winkliger  Dislocation, 
so  dasi  der  voßprin^ende  Winkel  ulnarwärts  j^erichlet  ist,  und  man  macht  jetzt 
Sttpinatiön ,  so  müssle  bei  dem  Extrem  dieser  Bewegung  der  Scheitel  des  Winkels 
sich  Dach  aussen  richten.  Dies  geht  aber  iiieht  an,  da  das  Ligament,  interosseum 
für  die  latenten  Ajirordcruügcü  zu  schmal  ist  und  vor  der  vollen  Supination  die 
Bewegung  hemmt.  Zur  Erläuterung  dieser  Verhältnisse  genügt  ein  Bück  auf  die 
Toii  Volk  mann  gegebenen  Figuren,  Das  Gleiche  wiid  aber  eintreten,  falls  der 
Winkel  des  Radius  volarwärts  gL-richtet  ist.  Denn  auch  hier  würde  bei  Verheilung 
dieses  Winkels  in  Fronation  die  versuchte  Supination  denselben  nach  aussen  ver- 
legen müssen,  und  dit-  Hemmung  träte  ein,  sobald  das  Ligameutt  interosseum  in 
S^iannaitg  kommt. 

§  90.  Wir  haben  auf  die  letztgedachten  Verhältnisse  etwas  näher 
eingeheo  müssen,  weil  sie  schon  seit  langer  Zeit  für  die  Behandlung 
der  Vorderarnjfriinlur  massgebend  gewesen  sind.  Aber  man  ging  davon 
«tis,  dass  die  rotatorische  Beschränkung  nach  der  Heilung  wesentlich 
duTfh  die  Annäherung  der  Fragmente  nach  der  Mittellinie  und  durch 
'  Jie  Gefahr  der  Synostose  bedingt  sei.  Dies  führte  zu  dem  schan 
^on  Petit  gegebenen  und  später  in  mannigfacher  Weise  wiederholten 
Kith,  Jass  man  naivli  Einrichtung  des  Bruches,  welcher  durch  lüxten- 
sion  an  der  Hand,  Contraextension  am  gebeugten  Ellbogen  und  geeig- 
aetcn  Druck  auf  die  Fragmente  bewirkt  werden  sollte,  die  Knochen 
Ton  einander  entfernt  halten  müsse,  indem  man  Corapressen,  Longuet- 
l«n,  coovcxe  Schienen  (Pouteaut,  Desault,  Amesbury)  auf  die 
Hexoreu-  und  Kxtensorenseite  hineinlegt.  Es  ist  klar,  dass  diese  Zwi- 
scbenkiiocheurayracorapressen  sich  nur  bewähren  konnten,  wenn  man 
sie  auf  den  supinirten  Vorderarm  auflegte  und  dass  sie  dann  wohl 
der  Diälocation,  welche  bei  elwyigen  Bewegungj^versuchen  von  Neuem 
aüflreten  musste,  entgegenzuwirken  im  Stande  waren.  In  diesem  Fall 
konnlen  sie  aber  auch  wieder  nur  dann  wirken,  wenn  sie  fest  gegen 
*!'«  Weichtheile  durch  Bänder  oder  Garte  resp.  Heftpflaster  angezogen 
»urrien.  Offenbar  ist  solches  auch  öfter  geschehen,  und  wir  gehen  wohl 
"^c|lt  fehl,  wenn  wir  die  verhältnissmässig  zahtreicheu  Fälle  von  Gan- 
g%  der  Hand,  welche  bei  den  gedachten  Fracluren  beobachtet  wtir- 
^%  zum  grossen  Theil  auf  Rechnung  dieser  Methode  schreiben.  Nach 
feen  Erfahrungen  glauben  wir  um  so  mehr,  die  Zwischenknochen- 
J-<>tn  pressen  verbände  jeder  Art  verwerfen  zu  müssen,  als  gewöhn  licli  der 
^Ih  gegeben  wurde,  sie  in  Mitlei  Stellung  zwischen  Pro-  und  Supi- 
'**tiün  anzulegen.  Schon  ältere  Chirurgen  wollten  volle  Suplnatioo,  und 
'ö  Jer  That  ist  wohl  auch  diese  zunächst  ein  selir  capitales  Reductions- 
J*iUd  für  den  Fall  der  obengedachten  Dislocatio  ad  peripheriam. 
^^u  hält  den  oberen  Theil  des  Vorderarms  fest  und  dreht  die  Hand  aus 
^^f  Pronation  in  die  volle  Supination  hinein.  Kein  anderes  Mittel  ist 
^Wr  dann  so  im  Stande  die  Normalstellung  der  Fragmente  zu  erhalten, 
*'»  der  Verband  in  fast  vollkommen  supinirter  Stellung,  so  dass 
^Cf  Kranke  in  die  Hand  bei  in  der  Mitella  aulgehängtera  Vorderarm 
"'tieinzielit.  Den  Katli,  in  dieser  Stellung  zu  verbinden,  haben 
^Älgaigne,  Volkmann,  Baum  u.  A,  gegeben,  und  wir  schliessen 
**iis  demselben  an.  Baum  rälh  noch,  bei  der  volaren  Dislocation 
BD  Bruchstücks  voru  Radius  den  Verband  so   anzulegen,   dass 
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bei  spitzwinklig- flectirtem  KUbogeri  die  Uaüd  an    der  Brüst   Uühe  dej 
Schulter  fixirt  wird. 

Selbst  verstau  dl  ich  handelt  es  sich  ni('bt   in    allen   Fällen   uro  eißi 
exacte  Ausführung  des  oben  begründeten  Verfahrens.    Die  Brüche  ohne 
Verschiebung,  ebenso  wie  die  mit  leichter  und  gut  rcponirbarer  Disloca* 
tion  der  unteren  Hälfte  heilen   hei  jeder  Behandlung   in    prooirter   und 
supinirter  Stellung,   sei  es  diiss   man   Gypsverband   oder  Schienen  an» 
legt.     Bei   allen  in  der  gedachten  Richtung  zweifelhaften  Fällen  ratbeit 
wir  aber,  nach  geraachter  Reposition  in  Supinationsstellung  za  verbio-' 
den,  sei   es,   dass  man  Gypsverhand,   oder  dass  man,   wie  wir  es  im 
Beginn  der  Behandlung  wegen  der  Schwellung  für  zweckmässig  halten j 
Schienen  anlegt.     Man  kann   dann  eine  gut   gepolsterte,   den  Ellboged 
überragende  und  auch  bis  zu  odei  über  die  Finger  hinreichende  Schieai 
auf  der  Streckseite  und  eine  kürzere,  von  der  Elleubeuge  bis  zur  Han(L<< 
Wurzel  reichende,   auf  der    Beugeseite  anlegen.     Sehr  gut  eignen   sicli 
auch    hier   in  Supinationsstellung  modellirte  Hohlschienen    von   Gutta« 
percha  oder  erweichter  Pappe  resp.  von  mit  Schellacklösung  imprägnrr- 
tera  Fil/.,  eine  für  die  Streckseite,  eine  für  die  Beugeseite,  welche  auch 
am  Ellbogen  so  zurecht  gebogen  werden,   dass  sie  denselben  in  recht- 
winkliger Flexion  aufnehmen.     Fixirt  man  sie  mit  einer  Appreturbinde 
von  Gaze,   so  hat  man    nacli    dem  Trocknen   einen   Verband,   der  im 
Gipsverbande  an   Solidität   und    Haltbarkeit    nichts    nachgiebt.      A\n'h 
dieser  soll  das  Etlbogengelenk   mit  der  Hand  in  sich   aufnehmen* 

Grosse  Schwierigkeiten  machen  zuweilen  dislocirte  Fracturen  des  Vorderarms  bei 
kleinen  KinUeni,  weil  es  nicht  gelingen  will»  an  dem  kurzen  Vorderann  bei  ge- 
heugieai  Ellbogen  einen  ^t  sitzenden  Verband  anzulegen.  Für  solche  Fälle  ist  « 
zweckjnässig  T  ihn  in  Supination  des  Vonlemrms  an  dem  gestreckten  Arm  and 
zwar  von  der  Schulter  bis  zur  Hand  zu  appliciren.  Man  muss  jedoch  dann  sclir 
achtsam  sein,  daija  keine  extreme  Schwellang  des  hängenden  Arms  mit  ihren  (k- 
fahren  eintritt. 

§.  91,  Brüche  der  U Ina  durch  indirecte  Gewalt  sind  selten.  Nach  ßr ossär 
entstehen  sie  überhaupt  fast  nur  hei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  entweder 
durch  verticalen  Stoss  bei  Ülnarstellung  der  H<ind,  bei  welcher  Gelegenheit  sich  die 
gesammte  Gewalteinwirkung  von  der  Hand  auf  die  llna  überträgt,  oder  dujch  Torsion: 
Eine  .starke  Supination  bringt  die  Vorderarmknochen  zur  BenUirung.  Wird  die 
Gewalt  in  derselben  Richtung  fortgesetzt,  sn  wird  die  Ulna  in  der  Kichtung  von  Trora 
nach  hinten  comprimirt.  Es  entstehen  auf  diese  Art  unvollständige  Brücbe  ohne  Dislo- 
cation,  und  in  der  Regel  sind  sie  subperiostal.  Häufiger^  wenn  auch  überhaupt  n*»clt 
selten  genug,  entstehen  die  Diaphysenfracturen  der  Ulna  dlurch  eine  dircct- 
den  Knochen  treffende  Gewalt.  Ich  wenigstens  habe  solche  Fracturen  fast  nur  ge- 
sehen als  Folge  davon,  dass  der  Bcirolfene  aui  ihn  geführte  Schldge  mit  dem  erhobenen. 
Vorderarm  zu  pariren  versuchte.  Oft  zeigen  diese  Brüche  überhaupt  keine  Ihili)- 
cation,  in  anderen  Fällen  sind  -sie  dislocirt  nach  der  Richtung  der  einwirkende» 
Gewalt,  tind  so  besonders  häufig  nach  dem  ^patium  interossenm,  aber  auch  wohl 
nacb  der  Flexoren-  oder  Eitensorenseite  hin.  Je* nachdem  wird  auch  die  Diagnose  baH 
nicht  sicher  zu  machen  sein,  indem  nur  der  locale  Schmerz  tuid  die  locale  Schwellung^ 
mit  dem  IMuterguss  dieselbe  mehr  weniger  sicher  erscheinen  lassen,  bald  weiden 
Dislocation  und  Crepitation,  welche  besonders  deutlich  wird,  wetui  man  den  Radio* 
festhält  und  nun  rotatorische  Bewegungen  mit  der  IMna  vornimmt,  keinen  Zweifel 
aufkommen  lassen.  Man  ist  gerade  hier  öfter  in  der  Ijage,  genau  die  ErscbeimuijgäJ 
pro  et  contra  abzuwägen,  weil  die  nicht  dislocirte  Fractur  der  lina  öfter  dem 
eine  relativ  grosse  functionelle  Tüchtigkeit  Kisst,  so  dass  Menschen  in  der 
Zeit  nach  der  Entstehimg  derselben  den  Arm  gebraucht  haben. 
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Nur  für  den  Fall  erbeb liclier  DisilocatLoü  kuim  die  Einricbtimg,  welche  man 
f  durah  Eklension  wie  durch  directen  Druck  versucht,  schwer  sein,  in  den  meisten 
fallen  ist  keine  Einrichtung:  riüthig,  loid  der  G)  ps verband ,  aber  auch  jeder  andere 
i?e!ii?in-nverbänri  in  der  für  die  Fatienten  bequemen  MittelstelJung  i^enÜgt  voUkonmien 
rar  Heilung.  Nur  bei  starker  Dislocation  wird  es  sich  empfehien,  nach  denselben 
GruiMlsätzen  zu  handeln,  welche  wir  für  die  gemeinsame  Fractur  beider  Vorderarni- 
hochcn  aufgestellt  haben. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  daas  Roser  auf  die  relative  Häufi^^keit  der  Luxation 
[4ä  Radius  tiach  vorn  bei   dem  Bruch  des  oberen  Endes   der  Ulna  hingewiesen  bal. 
[&>bal4  eine  Gewalt  bei  £:estn?('kteni  Arm  auf  die  Hinterfläche  der  Ulna  an  gedachter 
[  Stelle  einwirkt,  kann  dieselbe  einbrechen,   und  indem  sie  nach  vorn  getrieben  wit*d, 
titibt  sie  den  mit  ihr  verbundenen  Radiuskopf  ebenfalls  nach  der  gleichen  Richtung, 
§.  92,     Isolirte   Drüche   des   Radius    kommen   sehr  häufig  vor.     Dazu  trägt 
aber  die  Diapbyse  des  Knochens   wenig  bei.     Noch   von  A.  €00 per  geläuguet»  hat 
min  jedoch  auch  die  Diaphysen-Fracturen  sowohl  durch  indirecte  Ursache,  einen  Fall 
luf  die  Hand,  durch  die  Bewegung  des  Auswringens  (?),  als  auch  durch  directe  nicht 
«Iten  entstehen  sehen.     Die  Dislocation  fohlt  zuweilen  oder  sie  findet  im  Anschluss 
la  die  Gewalteinwirkung  uluarwärts  oder  auch  nach  der  Extensoren-  oder  Flexoren- 
leite  hin  statt.     Bei  den   Brüchen   des   oberen   Dritttheils    diülocirt  sich   besonders 
d»  obere  Bmchstück  gern  nach  vom  und  hebt  die  Flexoren  in  die  Hohe»  bei  denen 
dc3  unteren  Dritttheils  mit  Dislocation  des  unteren  Fragments  nach  der  Ulna  ent- 
steht oft  eine  Diastaso  des  Radio-Ulnargelenks,    Wir  haben  schon  dieser  verschiedenen 
Formen  der  Dislocation  des  ulnarwarts  und  volarwärts  gerichteten  Winkels  und  ihrer 
tetionellen  Gefahren  oben  gedacht  und  werden  die  letzte  Form  noch  bei  dei-  Epi- 
ptysenfractur   besprechen. 

Ist  keine  Dislocation   vorhanden,  so   kann  die  Diagnose  schwierig  sein;  zu- 

»eilea  bemerkt  man  die  Crepitation,   wenn  man  Pro-  und  Supination  vollftihrt  und 

^  Mei  die  Hand   oder  Finger  auf  die   muthmaassliche  E»rurbsteüe  auflegt.     Hei   der 

i€i«j»itation  muss  man   sich  hüten,  nicht  das  der  Tenalgia  crepitans  eigenthüniliche 

«b,  welches  hei  Bewegung  der  entsprechenden  Sehnen  eintritt,  damit  zu  ver- 

Jwüchs€ln, 

Die  Behandlung  hat  nichts  von  der  bei  den  Brüchen  beider  Knochen  Ahweicben- 
[dcÄ.  Fractur  ohne  Dislocation  verlanfri  einen  ruhig  stellenden  Verband  in  mittlerer 
|Fn>ßationsste!lung  mit  Sicherstellung  geilen  rotatoriscle  Bewegung,  also  Verlange- 
^ning  (t^  Verbandes  auf  die  Hand  und  den  Ellbogen,  fei  Dislocaiionsneigung  be- 
ifonjers  im  oberen  Thcil,  Verband  in  Supination.  Die  Fracturen  des  unteren  Dritt- 
JthtAk  werden,  besonders  wenn  Diastase  vorbanden  ist,  ähnlich  behandelt  wie  die 
Brlcbe  am  Gelenkende, 

§.  93.     Der  Bruch   in  der  E  pi  p  h  y  senge  gen  d   des  Radius  ge- 

1  hört  zu  den  Verlctzungenj  welche  den  practiüchen  Chirurgen  am  meistee 

!  beschäftigen*    Seine  genaue  Keniituiüs   ist  aber  um   deöwilten   wichtig, 

^eil  die   Verkennung    des    Uebcls    meist    recht    scblimrae   Folgen    für 

d'e  functionelle    Brauchbarkeit    der    Hand    zu    feiDcren    Verrichtungen 

Wöterlässt. 

Aal  deu  ersten  Blick  erscheint  es  überrascliend,  dass  der  Radius, 
*i*i  in  seinem  Schafttheil  düriner  Knochen,  gerade  da  am  häufigsten 
teht,  wo  er  nach  dem  Handgelenk  zu  allraälig  anschwellend  i^eino 
^Ö!>sle  Mächtigkeit  erreicht.  Diese  Thatsache  wird,  so  scheint  es,  zu- 
nächst  nicht  erklärt  dadurch,  dass  der  Bruch  ein  indirecter  ist. 
w  entsteht  fast  immer  durfh  einen  Fall  auf  die  Hand,  auf  dem  beim 
h\kn  vorgestreckten  Daunienballen.  Fängt  die  Hand  in  der  gedach- 
l^Q  Art  den  fallenden  Körper  auf,  so  hat  allerdings  zunächst  nach  dem 
Carpus  der  Radius  allein  die  Aufgabe,  den  ganzen  Stoss  auszuhalten. 
JjIaD  sollte  denken,  die  Schwere  des  fallenden  Körpers  wirkt  auf  den 
"  ÜQSStab  uod  bringt  ihn  zum  Finbiegen  an  seiner  schwächsten  Stelle, 
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also  etwas  unter  der  MiUc.  In  der  'rhai  tritfl  solches  für  manch 
Fälle  zu,  der  Radiys  knickt  an  der  gedachten  Stelle  ein,  und  es  bleu 
beim  i*:5olirtcm  Bruch  desselben  oder  es  bricht  jetzt  auch  noch  secundi 
die  UIna,  welche  nach  Einbruch  des  Radius  die  Körperlast  zu  trage 
halte.  Aber  in  der  überwiegend  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  koma 
es  üu  einem  Bruclk  etwa  in  der  Kpiphysengegend.  Ein  Einknicken  \i 
an  dieser  Stelle  am  allerunwahrscheinliclisten  und  vollkommen  undeuk( 
bar  wegen  der  Kurze  des  abbrechenden  Stückes,  Wenn  der  Stoss  il6 
rollenden  Körpers  sich  durch  den  feslstelienden  extendirten  Arm  ai 
die  Handwurzel  überträgt,  so  wird  selbstverständlich  gerade  diese  Stell 
—  der  Uebergang  des  breiten  Radiiiskoples  zu  der  Handwurzel  —  niq 
meisten  auszuhalten  haben,  weil  hier,  wo  der  gerade  Stab  des  Radius) 
mit  dem  Handwurzelknochen  beweglich  verbunden  ist.  entsprechend  te 
Einwirkung  der  Kraft,  eine  Einbiegung  zu  Stande  kommt:  die  Hand- 
wurzel wird  in  extreme  Dorsalflexion  getrieben.  Am  meisten  gespannt 
werden  iiierbei  die  auf  der  Convexität  des  ßogens,  also  auf  der  Fleio-j 
renscile  gelegenen  Theile,  und  wenn  die  physiologisch  mögliche  ße^ 
wegung  erschöpft  ist,  so  tritt  eine  Hemmung  derselben  durch  das  m\ 
der  Seite  der  Convexität  gelegeno  Ligamentum  earpi  volare  pro-; 
prium  ein.  Wirerleben  dann,  was  ja  auch  an  Fracturen  anderer  KoN 
pertheile.  wie  z.  B.  des  Fussgelenks.  nicht  selten  beobachtet  wird,  dass 
die  Bander  stärker  sind  als  die  Knochen,  an  welchen  sie  sicli  irusen- 
ren^  die  Epiphyse  des  Knochens,  die  Insertionsstelle  des  Bandes,  wird 
durch  dass  gedachte  Band  abgerissen,  die  Fractura  radü  ist  in  der  Thil 
eine  Rissfractur. 

Dör  Meehanimus,  wi«  wir  denstilbeii  soeböQ  j^reschihier;,  ist  schon  von  ällewi 
Schriftstellern,  zuletzt  noch  von  Mal^rai^ne  als  für  manche  Fracturen  galtig  b0 
zeichnet  worden.  Aber  erst  0.  Lecomte  bat  experimentell  nachijewiesen ,  diss  fl 
sich  in  der  That  wohl  bei  allen  Fällen  von  typischer  Radiusfractur  so  verhält,  un 
Linhart  hat  diese  Annahme  bestätigt  und  erweitert  (siebe  antan).  Auch  Honig 
Schmied  hat  jüngst  experimentell  nachgewiesen,  dass  wenn  man  die  Hand  einfl 
Leiche  in  übertriebene  Dorsalflexion  bringt,  eine  Fractnr  in  der  Nähe  der  Hadiud 
epiphyse  entstand  und  zwar  hau  liger  eine  schiefe  als  eine  quere  Fractur  Nicll 
selten  brach  auch  der  IVoc,  atjloid.  ulnae  dabei  mit  ab. 
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Meist  entsteht  so  ein  fast  querer  Bruch,  ungefähr  einen  Centimeti 
oberhalb  des  Gelenkes  und  somit  etwa  xwei  Centimeter  oberhalb  d«^ 
Spina  radü.  Der  Bruch  ist  nicht  selten  za<:kig,  verläuft  auch  wohl 
etwas  schief  nach  aufwärts.  Bei  leichten  Formen  bleibt  das  Perios^ 
auf  der  Extensorenseite  ganz.  Seltener  sind  exquisit  schräg  verlaufendÄ 
und  dann  auch  meist  in  das  Gelenk  dringende  Brüche.  Bei  Kinder» 
reissen  xuweilen  die  Epipbysen  ab. 

Man  muss  aber  bedenken,  dass  bei  dem  fall  auf  die  Hand  in 
Regel  die  Gewiilteinwirkutig  mit  dem  Abriss  des  Knochens  nicht  erschöpl 
ist.  Daraus  ist  erklärlich  das  Zustandekoraracn  von  Einkeilungi 
Diaphysonfragments  in  die  Epiphyse  einerseits,  wie  zuweilen  die  m 
kommende  comminutive  Gelerikfractur.  Denn  wirkt  die  Kraft  noch  foi 
so  treibt  sich  die  Diaphyse  gegen  das  spongiöse  Gewebe  der  Epiphyii^ 
hinein,  sie  wühlt  sich  in  demselben  fest  oder  sie  sprengt  es  auseinander 

Bennet  kam  auf  Grund  der  Untersuchung  von  G!2  Präpuralen  zu  dem  ßi^gehaii 
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iifs  die  KracluT  bei  weitem  in  den  mei.slcn  Fällen  eine  quere,  nifht  sülten  einö 
tyjmauautive  isL  Das  untere  Fnv^jmeiit  war  fast  slets  nach  hinten  tlistocirt.  Uäa% 
Ät  di(;  Pmctur  eingekeilt.  Divs  obere  Fragment  treibt  sich  in  das  untere  und  spal- 
lU^  «  nfi  an  der  di^r  ÜLna  /.agelegenen  Kant<*.  Meist  geht  die  von  der  Ulnar- 
jltaH*'  bcsrinncndc  Fissur  am  liintt^ren  [Und  des  Cielenkknorpels  ctitlan^  und  h<>rt 
[wfdcr  flors«tlen  Jvnochenfläche  auf,  nach  aussen  von  der  für  die  Kxtenäoren  be- 
[  itimmtcn  Furche.  Der  Alibruclj  des  Proc.  siyloid.  uinae  als  Complication  wird  aucb 
[m  Rennet  erwähnt.     Auch  Cameron  weist   auf  diese  Comjdicalinn  hin. 

Ab  Effect   der    fortwirkeodeji  Gewalt  ist  aber  aucli   ferner   anzu- 
IsdteD  die  eigenthiifDliciie  Dislocatioii,  welche  an  den  fracturirten 
jFragmeoten  eintriiL    Sobald  der  Abriäs  des  Epiphysefithejis  gescbehcn 
jist,  hört  die  Stütze,  welche  bis  jeUt  durch  die  Spannung  des  Lig»  carpi 
Uo  der  convexcn  Seite  des  Bozens  geleistet  wurde,  auf.     Die  Kraft  kann 
[sich  Dicht  mehr  vom  Kadius  aus  tiuf  die  Hand    übertragen,   das  abge- 
bftjchene  Diaphysenstück  des  linuchens  weicht  daher  von  der  Epiphyse 
und  dem  Carpus  vohrwärts  ab,  es  sucht  dirert  den  Boden  zu  gewinnen, 
mi  die  Körperlast  würde  jetzt  wesentlich  ihren  Stützpunkt  auf  diesem 
Diaphyseneode,   welches   etwa  2—3  Centiraeter  oberhalb  des  Handge- 
leub  gegen  die  Weichtheile  der  flexorenscite  andrängt,  suchen  müssen. 
Wahrend   sich   dies   an    dem    Diaphysenstiick   ereignet,    wird   selbslver- 
ütandlieb  das  kleine  Epiphjsenstück,  nachdem  es  ausriss,  nach  der  ent- 
l gegeagesetzten  Seite,   also    dorsalwärts  gedrangt.      Es    springt  an   der 
Kiteüsorenseite  etwas  über  der   Handgelenklinie  raehr  weniger  scharf 
hervor.     Bei  dem  Eintreten   tlicsor  Dislocation  wirkt  aber  die  Schwere 
noch  iü  anderer  Weise  bestimmend  ein.     Wenn  das  Diaphysenstück  des 
RAdius  den  Boden  zu  erreichen  strebt,  su  dreht  es  sich  bei  dieser  Ge- 
legenheit nach  inueo,  es  stellt  sich  mit  denj  oberen  Tbeil  des  Vorder* 
ams  in  Pronation,  während  das  untere  Fracturcnde  in  mehr  supinirter 
Richtung  durch  den  Hoden,  aut  welchen  sich  die  Hand  stützt,  gehalten 
wird.    Dabei   rutscht   die  Diaphyse   um    otwas   neben   dern   Epiphysen- 
stuck  radial wärts  vorbei,  das  Epipbysenstück  tritt  mehr  weniger  ulnar- 
wiiris  und   drängt    unter  Umständen  das  Gelenkende  der  Ulna   uloar- 
wiris  über  den  Carpus  heraus.     Niclit  selten   reisst  auch  die  Cartilago 
tiiiiueira  ab,  und  die  Ulna  wird  abnorm  mobil   oder   ihr  Proc.  stytoid. 
brichi  ab  (siehe  oben). 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  Iksn  du    -^cnnge  Disloc.iüon  die  Verletzung  nur  als 

^äfmochuiig  erscheinen,  während  in  anffercii  »lie  wchweni.  ^ultallendtt,    .«^ieh  gerade 

ffl  <ltr  Gegend   des   Handgelenks   zeigende    Vernnslaliung   bei    inangidnden   anatomi- 

ttten  und   eipcriraentellen    Unters uchuns^cn    Luxatiini    vorÜiuschte.      r)ahür   kam   es, 

ruan  mit  dem  Be{;inii  dieses  Saeculuins   noch   von  dem  Radiusbruch   am  Hand- 

i  sti  gul    wie    nichts   wusste.     Erst  Abraham  Tollis    in  Edinburu   hat  (1814) 

'   "  ;^enau  beschrieben,  und  seit  der  Zeit  ist  er  nach  und  nach,  obwohl  leider 

noch  von   vielen  Aerzten  verkannt,  im  Allgemeinen   in  stjin  Recht  einge- 

'.■■i-ion. 

Es  bleibt  unt^  nach  der  oben  gegebenen  Geschichte  des  Radinsbruchs 
tme  kurze   Ueüprcchung   der  Ersfheinungen   und    der   Diagnose   übrig. 

Wir  hoben  hervor,  dass,  während  dass  obere  Kraginent  nach  der 
fJexorcnseile  ausweicht^  das  yntere  sich  nach  dem  Dorsum  der  Hand 
'  M  1  irt  Dem  entsprechend  siefit  und  fühlt  miin  einen  Vorsprung, 
Ai  her  von  den  Flexoren    überbrückt  is>t  und  meist  noch   durch  den 

1^  Ä  •  1  f »  Chirtur^if.    4.  And.    BaiiU  UI.  |q 


DIE  KB  ANK  HEFTEN  DKR  OBEREN  EXTREM  IT  AKT, 

hinzukommenden  Blutcrguss  erheblicher  erR:hcint,  nahe  über  dem  Hand 
gelenk  auf  der  Flexorenseitc,  wiihrend  auf  dem  Rücken  der  Uand^  etwas 
oberhalb  des  Handgelenke,  ein  zweiter  Vorsprung,  das  diülocirte  untere 
Bruehstürk  und  naeli  oben  von  ilim  eine  entsfirechende  Einkoiekung 
des  Arms  %\\  Tnge  tritt,  Dieso  beiden  Vorsprünge  sind  besonders 
deutlich,  wenn  man  die  Hand  ond  den  Vorderarm  im  Profil 
von   der  Radinsseitc  aus  ansielit 

Die  Hand  ist  aber  auch,  wie  wir  bemerkten,  in  solcrn  verschobeu^ 
als  das   nniere   FragmiMit  ulnarwärls  ausgewichen  ist, 

Die  Hand  selbst  sielit  dadurrb  aus,  ali»  ob  sie  im  Gelenk  abducirt 
gehalten  würde,  während  doeh  die  seitliche  Abweichung  nicht  im  Hand- 
gelenk,  sondern  in  der  Fracturlinie  vor  sich  geht.     Gleichzeitig  lallt  meist 
ulnarwärts  das  starke  Vorspringen  des  Capttul.  ulnae  auf.     Bei  genauerer 
Prüfung  der  Stellung  der  Hand  constatirt  man  dann  weiter  die  pronirte 
Stellung  des  Vorderarmi>  gegenüber  der  mehr  supinirten  der  Hand. 

Aber  nicht  immer,  ja  vielleicht  nur  bei  der  geringeren  Anzahl  von 
Radiusbrüclien  ist  die  Dislocation  so  in  die  Augen  springend,  wie  wir 
dieselbe  eben  st  hilderten.  Nur  sehr  seilen  fehlt  sie  ganz,  und  man  mus* 
sich  begnügen,  aus  der  Entsteh ungsursailie  und  dem  localen  Brurhschmera 
oberhalb  der  Spina  radii  die  Diagnose  zu  machen.  In  den  meisten  Fällen 
findet  man  aut-h  bei  leichter  Verschiebung  eine  charakteristische  Form- 
Veränderung,  wn^in  man  den  verletzten  und  den  unverletzten  Vorderarm 
gleichzeitig  von  der  Radialseite  aus  betrachtet.  Die  Seitenflache  des 
Radius  zeigt  normaler  Weise  eine  leichte  dorsale  Schwingung,  welch« 
besonders  in  der  Gegend  lies  Handgelenks  durch  das  Umbiegen  der 
seitlichen  Kante  des  Knochens  nach  vorn,  deutlich  sichtbar  ist.  Diese 
dorsale  Schwingung  ist  bei  der  Radiusfractur,  auch  bei  leichter 
Verschiebung,  ausgeglichen,  und  sobald  die  Deformität  zunimmt, 
zeigt  sich  sogar  eine  leichte  volare  Convexität,  w^h^lie  allraähg  in 
den  starken  Vorsprung,  den  das  obere  Fragment  bei  ausgesprocheneo 
Erscheinungen  macht,  übergeht. 

Gerade  diese  leichteren  Fälle  machen  eben,  sobald  einige  Schwellung 
eintritt,  für  die  Diagnose  Schwierigkeit.  Denn  die  sonstigen  Erscheinungen 
an  den  Fracturen  sind  meist  nicht  sehr  deullich.  Es  fehlt  fast  stet^  die 
Beweglichkeit  der  Fragmente,  und  auch  Crepitation  Hisst  sich  meist  nor 
nachweisen,  wenn  man  Bewegung  forcirt,  wie  dies  wohl  als  Reductioas- 
manöver,   nicht  aber  zum  Stellen  der  Diagnose  erlaubt  ist. 

Wenn  man  den  Radiusbruch  rechtzeitig  erkannt  hat,  so  sind  die 
Aussichten  für  die  rasche  Heilung  im  Ganzen  günstige*  Nur  bei  Brüchen 
mit  erheblicher  Disioca!ion  und  Zertrümmerung  des  unteren  Fragments 
in  das  Gelenk  hinein,  lässt  die  freie  Bewegung  im  Handgelenk  off 
lange  auf  sich  warten,  um  so  mehr,  wenn  diese  Brüche  sich  bei  alten 
Leuten  ereignen,  wie  dies  gerade  oft  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Besondert 
alte  Frauen  liefern  das  grössic  Contingent  für  Radiusfracturen,  Trotn- 
dem  habe  ich  auch  bei  solchen  eine  Restitution,  aucli  der  feineren  Hand* 
bewegnngen,  bei  geeigneter  Reduction  und  Behandlung,  ausnahmslos 
eintreten  sehen. 

Ganz  anders  steht  aber  dar  Fall,  wenn^  wie  es  so  häufig  geschieht} 
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liftr  Bruch   nicht  erkannt  oder   die  Einrichtung  ynd  Behandlung   nicht 
IricliÜg  geleitet  wurde.     Es  dauert  zunächst  ausserordentlich  lange,   bis 
sich  die  Irauraatische  Entzündung  dr^s  Geieiiks   und   die   davon   abhän- 
figeij  Gelenksichmerzen  verlieren,   bis  die  Steifheit  des  Handgelenks  und 
der  Finger,  das  Oedem  der  Theile  schwinden.     Aber  scUist  wenn  Hei- 
luDgin  fehlerhafter  Stellung  eintritt,  bleiben  meist  erhebliche  Functions- 
I Störungen  zurück,    die  Pro-  und  Supinalion  bleibt  gestört,  die  Flexion 
in  (kr  Hand  beschrankt,   und  die  feinen   Fingert^evvegungen,    besonders 
l das  Greifen   mit   der  Hand    und   den    Fingern,   leiden    unter  dem  Ein- 
|!uss  der  Verletzungen   der   Flexorcn   durch   das   obere  Fragment,   wie 
I  unter  den  veränderten  Verhältnissen,  unter  welchen  die  gedachten  Mus- 
lieb  eingreifen. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  Einrichtung  der  Fractur  durch  Zug 

I  an  der  Hand  leicht  zu  machen.    Zuweilen  muss  der  Zug  noch  mit  einer 

lachten  Fronationsbewegung  der  Hand  verbunden  werden.    In  anderen 

!  Fallen  ist  es  nöthig,  die  Extension  mit  einer  Flexion  zu  verbinden,  während 

man  zugleich   einen    dirccten    Druck    auf   das   obere   Fragment   in   der 

Ri<litang  von  der  Vota  nach  diMu  Üorsum,  auf  das  untere  in  der  Richtung 

von  dem  Dorsura  nach  der  Vola,  ausübt.     Gelingt  es  auch  so  nicht,  was 

,  doch  wohl  selten  der  Fall  sein  möchte,  so  kann  man  der  Flexion  zuerst 

[eine  extendircnde  Dorsal  flexion    vorausgelien    lassen.     Geeignete 

[Pronationsbewegungen   müssen  auch  in  diesem   Falle   meist  gleichzeitig 

[Äi^gefTitirl  werden.     Ich  habe  auch  in  einer  ganzen  Anzahl   von  Fällen 

[B*'pösitionsversuche  bei  verkannten  oder  schlecht  geheilten  Fracturen  noch 

Wonach  einem  ■  halben  Jahr   gemacht   und    biji   damit   meist  zum  Ziel 

[gekommen.     Hier   handelt  es  sich   dann   fast  immer  um  gewaltsamere, 

nur  in  Chloroformnarcose  auszuführende  Eingriffe,  und  gerade  für  solche 

Fälle  hat   mir   das   von    Roser   angegebene  Vertahren,   die  Reposition 

iroJt  einer  kräftigen  Dorsaltlexton  zu  eröffnen,  gute  Dienste  geleistet.    Ich 

)  hak  80  mehrfach  noch  Heilung  ohne  Deformität  und  ohne  Funetions- 

j Störung  eintreten   sehen,   während  ich   zum  Theil   im  Widerspruch   mit 

[•dodereo  Chirurgen  behaupten   muss,   dass  viele  Verlet/.te,    bei  welchen 

\iit  gedachte  Correction   nicht  vorgenommen   wurde,  sehr   mangelhafte 

'  flitide  behielten. 

Ea  würde  den  Leser  nur  verwirren,  wenn  icli  eine  Bescbrelbung  der  verschie- 
den, für  die  gedachte  Fractur  erdacliteu  Verbände  (A.  Cooper,  Dupuytren, 
^'^yranil,  Voiltemier  u.  s.  w.)  geben  wullte.  Man  hat  verHucht,  kurze  bis  zur 
ttaft'l  gehende  Schienen  anzulej^en  und  die  Correctnr  wesentlich  durch  die  in  dtv 
Jj^U (ulnarwärts)  herabhängende  Hand  eintreten  zu  lassen  (A.  Cooper J:  man  Imt 
Wd  m(  die  voiare,  bald  auf  die  «lorsale  Schiene  das  grösste  Gewicht  j^^elegt  nnd 
l'ÜMth  untergelegte  Cömpressen  die  Fmi^mente  nach  ihrer  normalen  Stelle  hin  ge- 
jöiebfiQ,  Auch  die  Form  der  Schiene  (Pistolenft>rrn  [NelatonJ,  Bootsschiene  fCior- 
fdon];  bt  öfter  mit  Glück  für  die  Beharidluiig  variirt  wonien. 

Selbstversländlich  machen  die  Fracturen,  vvelthe  keine  Verschiebung 

jM^n,  oder  die  nach  Einrichtung  keine  Neigung  zur  Dislocation  zeigen, 

pr  keinen    Verband   Schwierigkeit,     Hier    kann   man   den    Vorderarm 

iirj*»:hen  zwei  Schienen  legen,  von  welchen  die  dorsale  die  Finger  über- 

"ra^t,    während    die   hier   besonders    gepolsterte   Vorderschiene    bis 

Jlittelhand  reicht.     Die  Schienen  werden   gut   gepolstert,   und   eine 

10* 
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||ötin<»n.  Sie  würde  den  Zweck  haben,  in- 
im  man  unter  ihr  Handgelenksende  noch 
tm  Compresse  legt,  der  gedachten  Dislo- 
calion  weiter  entgegenzuarbeiten. 

I  Bfti  diesem  Verband  ist  zunaclist  der  Adductions- 

~    '^  Hatid  nicht  jrcdacht.     liei  ^ifnr  FJinrich- 

let  hie  fast  stets  mit  dem  Sc?hwinden  der 

I    ni-location.    und    es    ist   nicht    iKÜhig, 

V     ".Vi-,    i:  -Untieres   zu    Ihuii.     Doch    kann    man 

ii  n  FüHen  noch  «?ine  besondere  Com  presse 

iie  Seite  dt.*r  Hand  legen,  welche  dif^selbe 

IL  .4inn   treibt,   oder  man   kann   auf^b   diesö 

imi'  (iorch    eine   besondere    seitliche,    .schmale, 

11  'h^  ;;epidsteiie  Schiene,  welche  bis  zum  Mittelhand- 
bocheti  des  Daumens  reicht,  siichern. 
Selbstverständlich  wird  man  das  gleiche 
emichen  können,  wenn  man  eine  gebotene 
Schiene  anlegt,  tlie,  besonders  zu  dem  Zweck 
{Tcarbeitet,  die  Flexionsstellung  der  Hand 
M' Irr  stellt,  also  eine  Dorsal-Concavsrhien<\ 
Al)«r  nach  hier  wird  es  gut  sein,  noch  eine 
ic^ondere  Compresse  für  da.s  nach  dem  Dor- 
I  suoi  dislocirte  S(uck  anzulegen. 

Die  normale  Stellung  der  Fragmente 
I  künn  jedoch  au<'h  erhalten  werden,  wenn 
man  eine  gebogene  Volarschiene  anlegt, 
welihe  die  Form  hat,  dass  ein  pelottenarti- 
i  g«*r  Vofiiprang  die  abnorme  Krümmung  des 
R^'liijs  aufhebt,  d.  h.  das  obere  Bruchstück, 
^v'l  lies  volarwärts  ist,  nrrrh  dem  Dorsuni 
•r  ilt  (Gordon's  Bootj^chiene),  Gordon 
''-I  <iieser  Bootschiene  noch  eine  Dorsal- 
"  i 'tie,  die  zum  Carpus  reichend,  auch  hier 
«fnift  von  uns  Leschriebenen  Art  gepolstert 
i'^^  hinzu.  Ein  g**rades  Brettchen  ist  aber 
^i'  r,ill  zu  haben,  eine  besonders  dazu  gear- 
^'^i!(tc  concave  oder  convexe  Schiene  nicht 
»fliinnr,  und  darin  liegt  der  Vortheil  des  erst 
k^Hmebenen    Verbandes, 

Ist   die   ülna    bei  rächt  lieh    nacli    aussen 

'      heiL  nach  Ruptnr  der  Cart.  trianguluris, 

-lingi    öfler   die  Correctiir  der    dadurch 

'I  'viandenen  Difforniität  überhaupt  nicht  vol  I- 

Maiidig. 
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Fig.  22, 


hiiiü  ilrr   |*r.n  tiir*  Tft4li 


L i u hu r  l  hat  gi^g«iriü her  Lee h  m  (  e  bt?hau[ii€t, 

M'h  Abreis«iuiigsfracluren   durch  Fall  auf  das 

der  Hand  zu  Stande  kftmmen .  uml  ywar  hal  er  die  llebauptung  e\periraen- 

]   durch  Mittheiluni;   von    klinischen  Fallen    erhiirtet.     Ky    reiasen    die  Fasem 

^.  c^rjti  dor'^ab*  (Li^f-  rbombnidcH  laccrli  abstitii)  nicht  durch,  si>adern  sie  reissen 

^lück  dts  KnoehtiiH  mti  ab.     Ich  kann    das  Vorkommen  dieser  Fractui*en  durch 
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eine  Reihe  von  aolclieii  Fällen,  welche  ich  sah,  bestätigen-     Gegenüber  de 
matologic  der  ersten  Gruppe   steht   bei  tlieser  Fractur  da^   untere  Brucl 
der  Yola,  das  (ibere  nach  dem  Di^rsum,  es  findet  sich  eine  Vertiefung  aui  i 

Seite  am  Hanrlgelenk  und  eini'  Hache  Vorwülhung  auC  der  Volarseite*  leli^r  d« 
seihen  ist  eine  leichte  Vertit^fang.  Es  mag  wohl  üfter  nur  zu  einem  flachen  AbneUs^ 
eines  Stücken  des  Knochen  konimen  und  die  Dislocation  fehlt,  während  sich  rar 
die  Zeichen  des   intraartieiil?iren  Hluterj^usses   finden. 

Auch    Gordon     hat     experimentell     nn<l     klinisch     das     Vorkommen     dii 
Fracturen    nestätii^»     Dem  gegenüber  wollen    wir  nicht   vcr4,nL?ssen   arutufuhren,  d^ 
Honigschraied   nicht  im  SUnde  war.   an  der  Leiche  durch  VolarbyperflexioD 
Fractur  des  Radius  zu  erzeugten. 

§.  94,     Es  bleiben  uns  noeh  einige  Bemerkungen,  welche  sich  auf  die  Bei 
Ittng  fehlerhall  geheilter  Vorriereirm fracturen  bezielieu. 

Die  Pseudarl  hrosen  am    Voitlerarm    sind    seltener,    ab    am    Obemmi, 
Ober-  und    Unterschiniktt     Doch    ist  noch  die  Frage,  ob  sie  nicht   relativ 
verkommen.     Wenn  man  nihnlich  die  Epiphysen fractur  abzieht,    bei  welcher  nf}i 
gut  wie  nie  Pseudarlhrosen  bilden,   s«j  IdeiM   nur  diu  verliHltnissmässi^  kleiner  2 
der  übrigen  Diaidiysenfruchiren,  und  die  Zahl  dtT  Pseudartbroscn  an  diesen  ist, 
es  mir  seh<'int>  doch  keine  j^anz  gerinf^e.     i^in<i  doch  auch  die  Verhältnisse  hieruni 
rmständen    der   Erjtslehuuif    einer    Pseudarlhrose  sehr  günstijf.      Desonder-    "-^    '*i 
Brüchen  im  idicreu  Dritll-heil  können  sieh  ausserordenüich  leicht  Muskel  i; 
ponireii.     Auch  die  angegebenen   iibnormen   lioiationen  —  wenn   der   dijc    1  :^  .    .jj 
Armes  pronirt,   der  andere  supinirt  wird  —  können  unter  t^mstünden  herbeiführe] 
dass  die   zusammeugehönü<."n  Kn<»ehen   ganz  ausser  Gontact  kommen,   wie  sie  jft  a 
weilen   herbeifuhren,  dass   nicht    zuNammengerhörige  Stucke,   liaidios   mit  llua.  vca 
wachsen.     Aber  auch  ein  ungenügender,   die  Rotation   nicht  gehörig  l)e!>chränkeini( 
Verband  kann  die  Verheilung  des  einen  r>der  beider  Knochen  hindern. 

Die  Hebandlung  dieser  Zustände  ist  selbstverständlich,  je  nach  der  bcsondefl 
Form  der  Pseudarthrose,  verschieden,  und  schon  die  Schwieriirkcit  der  exacten  W 
g^nose  macht  ihre  Cur  zuweilen  recht  schwierig.  Man  wird  bei  lange  ventogerl 
ileilung  zuniichsi  durch  einen  das  l'dlbogen-  und  Handgelenk  feststellenden  Gy| 
verband  die  Euhigstellung  der  Fragmente  siehern.  Kommt  dann  keine  Hcilutig  l 
Stande,  so  kann  mau  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Fragmente  leicht  7,ugängli 
sind,  wie  besonders  unter  di-r  Mitte,  durch  Einschlafen  von  Stiften  bei  weitd 
Ruhigste  11  iing  des  Armes  t]k  Callusbildunii::  an/nregen  suchen,  Dune  an  rath  M 
ein  starkes  Tenotom  subt^utan  einzustechen  und  das  Periost  an  dem  pseudarlhfd 
scheu  Knochen  abzuschaben.  Genügt  dies  nicht,  so  muss  man  resecircn  und  Kunchii 
naht  machen,  aber  man  kann  in  die  Lage  kommen,  falls  z.  ß.  die  Lfliia  allein  jali 
darthrotisch  war,  auch  den  Radius  xu  reseciren,  damit  man  die  verkniv,ten  psecdi 
throtischen  Knochen  den  gesunden  gleich  lang  macht,  weil  sonst  das  ZusammenbritU[ 
der  ersteren  nicht  möglich  ist  Wenn  man  die  Operation  subperiostal  und  im 
septisch  macht,  so  bietet  dieselbe  mit  Stich-  oder  Kettensäge  ausgeführt,  wie  i 
aus  eigener  Erfahrung  weiss,  keine  Schwierigkeit  oder  Gefahr.  Schlimm  ist  imn 
eine  Fseudarthrose  des  Radius  im  oberen  Dritttheil,  weil  der  Knochen  hier  sehr  11 
borgen  liegt  und  man  die  Frag^nente  7,wi schon  den  Muskeln  erst  aufsn  '-  -  -"'i 
Man  wird  also  zu  solcher  Operation  sich  nur  entschliessen,  wenn  schwere.  I 

Störungen  vorhanden  sind,  und  sie  dann  auch  nur  mit  lUutleere  unter  an-;  ^  ^ 
Cautelen  machen  köiun^n.  Man  hat  auch,  um  breitere  Bcnilinmgsfliichen  /i  -•  1  ii  rt 
stafTelfiirmige  oder  schiefe  Anfrischung  der  Fragmente  vorgenommen,  so  das6  ui^  i 
zur  Knochennaht  übereinander  schieben  musste  (Nussbaum), 

tu  den  ballen,  in  welchen  durch  *lie  oben  ged-ichten  fehlerhaften  Heüangien  i 
wesentliches  Supinationshindemiss  eintritt  (siehe   §.   89,),  erscheint  es,  sobald  ml 
nachgewiesen  hat,  dass  das  Hinderniss  in  einer  Di.slocatio  ad  .-uin  am  R  i din^  tid 
vollkommen  gerechtfertigt,    dass    man  den    Knochen    an   der  früheren    f 
mit  der  Stichsäge  oder  dem  M eissei  trennt,  dann  den  Arm  in  volle  Supiri 
und  so  die  Heilung  durch  Anlegung  eines  Verbtindes  zu  Stande  kommn  ' 

in  gleichem  würde  sich  die  Osteotomie  für  die  Fälle    von  Dislocalio  ad   i 
empfehlen   ( V o  1  k  m  a  n  n ). 

Scbliesslic.h  machen  wir  hier  nochmals  darauf  aufmerksam,  dass  es  nach 
Krfahning  von  sehr  ^tem  Erfolg  zu  sein  pflegt,   wenn  man  die  feblorbafl 
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ftactiaren  des  Radius  am  Handgelenksende  in  der  dort  für  di^  Reduktion  bcsclirie- 
BraWeis€  wieder  zerbricht  tind  sie  nun  in  corrigirter  Stellung  bandagirt^  Ich  habe 
«ixli  im  sech^t^D  Monate  in  solchen  Fällen  sehr  befriedi^a^nde  Resultate  erreicht. 
$.  1*5-  Die  c 0  m  p  l  i  c  i  r t e  n  F r a e t  q  r e  n  der  Friedenspraxis  sind  meist  schwere, 
mit  itLsa;edehnten  Weicbtheilwundeu  complieirle  Verletzungen.  Besonders  oft  kommen 
MaschinenverlctÄinig^cn  vor:  Hand  und  Arm  werden  zwischen  zwei  Walzen  oder 
Riemen  und  Rad  aufgewickelt^  oder  ein  ZaJinrad  ^Täbt  seine  Zähne  in  Weichiheile 
otA  Kmx:hcn  ein. 

Fast  immer  tritt  hier  die  Fragte  der  Am|mt.ation  an  den  Chirurgen  heran*  Wir 
nr^th  Wi  der  Besprechung:  der  Handverletzun;^^  darauf  zurüeklcommen,  dass  man 
hiür  auf  das  Aeussöi-sle  geizen  soll,  wenn  es  nur  gelingt,  auch  nuch  das  kleinste 
Stück  der  Hand,  welches  noch  als  Greifapparat  dientui  kann,  zu  erhalten.  Und  es 
tird  un^Iaablieh  viel  möglich,  einer  oder  beide  Knochen  können  fracturirt  sein, 
einTbeil  der  Haut  ist  abj^erissen  oder  necrotisirt,  die  Muskeln  sind  auf  der  Flesoren- 
QDd  Extensorenseite  mannigrach  zerrissen,  und  doch  kommt  es  zu  befriedigender 
H»';1uii£.  wenn  auch  nur  mit  Erhaltung  eines  mobilen  Daumens  oder  eines  andren 
Viicrs  und  eiiicy  Stuckes  der  Hand,  i!jey:en  die  er  sieb  beim  Greifen  anlehnen  kann, 
/jirri  Verband  eij^et  sich  oft  vurtrcfTlieh,  wenn  nnr  su  viel  Haut  erhalten  ist,  darss 
•'i  €inc  schiene  mit  einem  Draht  zur  Suspension  anzubrini^en  vermiß,  bald  hori* 
'ii'ilr*.  bald  vcrticale  Suspension.  Besonders  mit  letzterer  habe  ich  in  mehreren 
* '  fien  Fjillen  Vrirzujilit^bes  crreiclit.  Muss  die  Hand  doch  einmal  geopfert  werden, 
l.tna  lei  man  auch  nicht  zn  sparsam  im  Schonen  eines  Stückes  vom  Vorderarm  und 
^  rmiide  es,  den  Stumpf  bei  Zermahnungsverletznng  mit  abgerissener  Haut  zu 
'  itiicü.  S«>lchc  abgelöste  Hautstiicke  werden,  auch  wenn  sie  bei  der  Operation  ganz 
-:  jut  aussehen,  nachträglich  fast  immer  necrotiseh,  und  man  erkauft  das  Stückchen 
\un  laniit,  dass  man  einen  schlecht  bedeckten  Stumpf  erzielt  oder  naclioperiren  muss. 
Sehr  hauhg  kommen  Schussfracturen  eines  oder  beider  Vorderarmknocben 
Tor,  oncl  hier  ist.  nur  selten  das  Verhältniss  derart,  dass  die  Kugel  in  dt^r  Richtung 
Tf>tt  einem  Knochen  zum  anderen  heide  trennt.  Es  sind  fast  stets  mehr  weniger  in 
dn  fin^^richtinig  des  Arms  verlaufende,  zuweilen  sehr  lange  Haarseilschüsse  und 
iingsmöglichkeiten  sind  sehr  mannigfache:  Fraciur  beider  Knochen  in 
^r  in  verschiedener  Hübe,  Fractur  des  einen,  Fractur  des  einen  mit  Streif- 
ig ^>  J  es  anfleren,  Streifsebuss  beider,  erhebliche  Zertrümmening  u.  s.  w.  Die 
'j'MJir  beruht  in  d^ir  gleichzeitigen  Arterien-  und  Nerven  Verletzung,  wie  in  der  aus- 
fhntcn  Kröffnung  von  Bindcgewebsräumen  mit  consecutiver,  ausgedehnter  Fhleg- 
Dic  tiefahr  der  Blutung  ist  trotz  <ler  nicht  seltenen  Verletzung  der  Railialis 
naris  keine  grosse.  Nerven  Verletzungen  bedingen  dagegen  öfter  erhebliche 
mcUe  Schädigung,  und  selbstverständlich  führen  die  Schussfracturen  in  erhöhtem 
die  oben  beschriebenen  deformen,  der  Pro-  und  Supination  ungunstigen  Hei- 
sultAte  herbei.  Die  MortalitatsziÖer  der  Vorderarrabrüche  durch  Schussver- 
i*t  keine  sehr  hohe  (etwa  H»  Procent). 
Eine  primäre  Amputation  kann  nach  Schuss Verletzung,  welche  nui*  den  Vorder- 
*  '^1 ,  abgesehen  von  Zertrümmerungsverletzungen  durch  Schuss  aus  grosser 
|j  Granatschuss,  wohl  kaum  je  indieirt  sein.  Eher  schon  wird  die  einge- 
^'-  i  lilrgiuone  mit  hohem  Fieber,  die  Jauchung,  das  Auftreten  von  Schüttel- 
l&^teii  sccundiir  eine    Amputatio   hnmeri   nöthig   machen.     Man    lagert  zerschossene 

^''  hoch    durch   neben  dein  Körper   gelegte  Sprenkissen  und    fixirt  sie   auf 

rechenden  Volarsehierte»  welche  bis  zu  den  Fingerspitzen  ragt.     Auch  die 

thut    gute   Dienste,    bei    erheblicher  Schwellung  der   Hand    zuweilen   in 

Icr  der  verticalen  sich  nähernder  Stellung.     Hat  rlje  l^Iitening  nachgelassen, 

'^^'T  gcfensterte  Gypsverband  in  MitteLsteüung  der  bequemste  Verband, 

!be  nicht  nnenlbobrlich  um!  Iiriufig  durch  eine  entsprechende  Draht- 

U'     L     ,..ne.  durch  einen  gut  gepolsterten  .4rmktisten  zu  ersetzen.     In   dieser 

iä*sl  rnun  auch  die  Verletzten  aufstehen  und  mit  Mitella  herumgehen. 


'■V,r,.,i, 


2.     Wunden  tlcs  Vordorarms» 

§,  OG.      Die   WoifditheilverletziHigen    des   Vorderarms   gewinnen    an 
[Jeutang,  je  naltcr  der  Hatid  sie  gelegen  sind*    Quere  Tretmutigeii  der 
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DFE  KRANKHRTTEX  DER  OBEREN  EXTRE^OTAET. 


Muskel bäuHic  am  Vorderarm  durch  Hieb  oder  Schnitt  haben  immer  füf] 
die  Function  der  Extreinität  eine  grosse  Bedeutung.  Man  soll  immftr 
versuchen,  durchschnittene  oder  anf^esclmittcne  Muskel  bauche  durcbj 
die  Naht  zu  nähern,  sei  es  dass  man  gleiclizeitig  Haut  und  Muskel- 
bauch durchsticht,  sei  es  dass  man  zunächst  die  Muskelwundc  mli 
Catgut  vereinigt.  Allzuviel  Vertrauen  verdienen  jedoch  solche  Nähte  in! 
dem  wenig  haltbaren  Material  nicht,  wenn  man  auch  viel  Substanz  inj 
die  Naht  gefasst  hat  und  man  rauss  daher  besorgt  sein,  während  der; 
Heilyngsdauer  das  Ellbogen-  und  Handgelenk  so  zu  stellen,  dass  die 
Muskelenden  sich  möglichst  nahe  treten  können.  Man  bandagirt, 
bei  Wunden  der  Extensorcn  die  Hand  in  Dorsal flexion,  beii 
Wunden  der  Flexoren  in  Volarfl  exion,  und  zwar  geschieht  did 
beidemal  am  einfachsten  durch  eine  entsprechend  gekriimmte  SrhiiuieJ 
Aber  ebenso  wichtig  ist  es,  dass  man  durch  antiseptische  Wundbc^ 
handlung  und  Verbände  die  Phlegmone  von  dem  Kranken  fern  liälU 
Nach  der  Heilung  muss  die  Hand  gehörig  geübt  und  die  dunli- 
schnittenen  Mukeln  müssen  electrisirt  werden.  1 

Durchschnittene  Sehnen  sollen  durch  Catgut-  oder  antisep4 
tische  Seiden  naht  vereinigt  werden.  Die  Catgutfäden  verscnM 
man  in  die  Sehnenscheide.  Es  bildet  sich  ein  Bindegewebscallus  ml 
die  Stümpfe,  und  wenn  man  nur  rechzeitig  nach  Heilung  der  gcnäbtel 
und  antiseptisch  verbundenen  Wunde  Bewegungen  machen  lässt,  9 
kommt  die  Beweglichkeit  der  Finger  bald  wieder  zu  Stande,  der  Calld 
wird  frei  und  dient  Jetzt  als  Verbindung  der  durchschnittenen  Sehnen 
stumpfe.  Der  Verband,  welcher  die  letzteren  erschlafl't,  wird  in  del 
selben  Art  angelegt,  wie  er  oben  für  die  Muskeltrennungen  ht 
schrieben  wurde.  Wir  kommen  später  nochmals  auf  die  Frage  d^ 
Sehnen  naht  zurück. 


hängdil 


Da  sich  Jmch  fierii  Duichschiieideii  ei  nur  Sdint*  das  am  Muskelbauch 
Ende  st^ls  zurück  zieht,  so  ist  da.s  Aulfindeii  desselben  durchaus  nicht  iraraer  leiel| 
Ztiweilen  gelingt  es  durch  entsprechtinde  Flexioiis-  oder  Extcnsionsbewegung:©!!  ^ 
Ende  der  Wunde  im  iiälient.  in  anderen  Fallen  hat  man  geralhen,  dasselbe  duri 
St  reicht  n  des  Moskelhanchs  oder  auch  durch  Anlef^en  einer  Gurnmibindc  vom  Centr«! 
nach  der  l'heriiiherie  hin  aus  der  Wunde  herauj*zti drängen,  .^ueh  ist  empfohlen  wor^fA 
ein  kleines  .scharfes  Häkchen  in  die  Sehnenseheidunwunde  einzuführen  und  mit  ili| 
die  Sehne  vorzuisiehen.  Noch  schwieiigür  wirri  es,  wenn  mim  bereits  vernarbte  Wan<1l 
wieder  aufschneidet  und  die  Stdmr'nstümpfe  in  der  Scheide  aul'suchen  will,  ßs  h&nd<i| 
sich  in  solchen  Fällen  auch  fast  stet^  um  Vtrrwachsungen  der  Sehne  und  der  Schetrfl 
welche  gelöst  werden  müssen,  bevor  sieh  der  Stumpf  hervorziehen  Lxsst,  AuvL'rd^firJi 
.Spaltungen  der  Sehnenscheide  haben  unter  solchen  iJmsländen  immer  Ln.i 
keilen  ioi  Gefolge,  nii^ht  sowohl  in  der  RfchtuMg  des  Wundveidauls,  abs  aus  d 
weil  Stömnjjfcr»  in  der  Futiction  der  Sehne  nach  Lösung  derselben  aus  der  ^hfM 
/u  beriireht<in  sind.  Madelunp;  hat  sich  in  einem  derartigen  Fall  von  nÄfbigeH 
Vei-wachsunji  so  ^n;holfen,  dass  er  zunächst  an  dem  Finger  an  d^r  Stelle  der  ♦!*«* 
Verletzunjj;  incidirte  und  hier  d^is  (jeriphere  Sehnenende  aufsuchte^  dann  ans  Ifttiö*] 
Hand  an  der  ersten  Phalanx*  während  ilie  Verletzung  an  der  zweiten  la^,  auf  dieSehOßH 
scheide  einschnitt  hier  die  ilurchtrennte  Sehne  fand,  darauf  einen  Send en knöpf  von  dift**] 
Wuirde  nach  der  zuerst  angelegen  durchführte  und  das  von  Yerwachsungtn  liefffil^ 
centrale  Stdinenr'nde  liier  durchzog  und  mit  dem  peripheren  vernähte-  1 

Auch  für  den  FalK  da^s  bei  dem  Versuch,   narbii;  retrahirtc  Sehnen  mit  e^M 
ander  zu  vereinigen.  Defekte  blieben,   hat  man  noch  dtjrch  t^Jperntion  h^fric^ligcn*^ 


GEFÄESJncnAXICHRrTRN  AM  VORDinARM. 


IT)? 


iXrAUse'üdien  Falle  comiQuaicü'ten  vielfach  die  Bnrtarterioii  än  den  Fingtru 
mit  den  Veuen.  Es  ist  jtweifelbal'l,  ob  jedesmal  eine  abnorme  Commutiicatinn 
oatr  fTwis^rün  Vene  iiiit  Arterie  den  Anlass  »ur  Kntstebuntr  diüser  GefasserkTati- 
^  giebt. 

Bleibt  <iic  ub«;f  ein  kleine.-^  (lebiet  büüchrütikt,  so  pllegt  die  functioaelle  Sttlruiig 
Itte  beträchtliche  m  win.  Aber  in  Füllen*  wie  in  dam  von  Krause,  in  wolrbcm 
4ir  Arm  durch  eine  grosse  Anzahl  von  weichen,  ausd  rück  baren,  sich  bi'i  hän*;endL*ra 
6IM  *-<••  ~>r)ii!l.-li  'Till-Mtden  GeschwüKsten  bedeckt  war.  jn  welchen  schuicrzhaftc 
&!  ^  her  Art,  besoiulers  in  den  Fin)i:em,   eintraten  und  die  Dia- 

fBtt!^  „,  I  LU^ch,  das  sich  über  Hand  und  Vorderarm  ausdehnte,   leicht 

fliii.1  .1  konnte,    sind    doeh   ilic  Beschwenlen   sehr   grosse,    besandei"s   wenn 

iDdi  Hafte    Uleration    der    Fingerspitzen    hinzukommL     Die    leichten    Fället 

nn   HMD  tum  Theil,    wenn    sie   keine   Beschwerden  machen,    zuwai-teud   behandeln. 
<!»c  iJenissausdebnungen    nicht    zu  weitgehend,    so    ist  das   einzig  sichei'e  Ver- 
Kvi^ttrpation    und    Unterbindung    der   tJeschwulsir.     Der   Kranke    von  Stro- 
leyer,  w<?lchen  Krause  beschreibt,  wunlc  am^mtirt  und  war  sehr  zufrieden,  s<jineii 
und  *cine  Beschwerden  los  zu  sein. 

Die  Blutungen  tius  den  Vorderarinarterieii   werden  allein 

Uicbcr  gestillt   durch    sofortige    doppelte   Unterblndyog    de« 

ibetrerfenden   Gefässes    in    der   Wunde.     Ist   diese   versäumt   und 

tntt  Nachblutung  ein,   so  soll  man  auch  dann  noch   in   der   heilenden 

Wunde  die  Gefassstümpfe  aufsuchen  und  doppelt  unterbinden.     Es  wird 

dies  jetzt,  wo  wir  das  Glied  blutleer  machen   können,   fast  inj  in  er  mö^- 

ii'b  sein.     Es  hat  sich  auch  nach  meiner  Erfahrung  die  Prognose  dieser 

Blütttrigen    unter    antiseptischen  Cautelen    und   bei    dauernder 

Hochlagerung  des  Arms    bis    zur  vertikalen  Suspension    ganz. 

aiutöerordeutlich  gebessert.      Ich  habe  in  den   letzten  Jahren  eine  ganze 

Aozahl  von  Fallen  ge-seben,  aber  sie  liahen  uns   nie  raehr  Nachblutung 

Viel  unsicherer  wirkt   in   solchen   Fallen   die   Compression   der   Örachialartene, 
»tltbe  ui  der  Mitte  des  Oberarms  i^gen  den  Knochen  geilrückt  werden  soll,    oder 
'tit  iM..^ii,Vli.^r,.  Hexion  im  tlllbogcn^   wie  selbige  in  der  letzten  Zeit  besonders  von 
.  filen  worden  ist. 

,  1!  -  „  -  iLien  äich  auch  die  Resultate  der  dop|>elteii  Ligatur^  d,  h,  der 
Witur  des  ceninilen  Endes  der  verletzten  und  die  der  anderen  Arterie  des  Vorder- 
*no*,  lU  ,  Im  ]  llliiiufi.^  aus  der  Radialis  die  der  Ulnaris  und  umgekehrt.  DitJ  aus 
^^  uden  romtnunicationen    erklären   dies   Verhalten,    Sicherer 

***   '  'hon  die  i^igatur  der  ürachialis,    aber  die   Misserfolgo    sind 

*uch  bci  dieser  Methode  häufige.    Blutet   es   aus  der  Itadiaüs,    so  soll  es  vor- 
lifi  sein,   wenn   man  die   lirachialartcrie  unterhalb  des  Abgangs  der  Pri>funda 

fiJBll  Ji  n  der  Vörderarmarterien   wmi   man   imraorhin   den  Versuch  der 

V  ilujch  Lomprtission  der  ßrachiali»  oder  durch  Ellbogenflei^ioii  machen.     Die 
rt*  Mi?*hMe  ist  auch  hier  die  A  ri  tj  Musische  Spaltung  des  8ackfs  und  doppelte 
MUr  in  den  Füllen,    in  welchen  die  Radialis   hoch  oben  zwischen  flen 
•'In  aneut^snialiÄch  ist,   winl  man  zuweilen  ifut  ihun,   die  Hunter- 
der    Brarhialarterie    vor/uxiehcn.     Auch    mit   Krgotininjecticmen 
'^  i  wurden  einzelne  kleine  Ancun^men  dieser  Gcfasse  ^heilt. 

Die  Cununuitätsliyaiuren  der  gedachten  Arterien  sind  ziemlich 
kittSg  aosgeführt  worden  und  im  Allgemeinen  leicht,  wenn  keine 
AflOmalieD  vorbanden  sind. 

H     *  '     :    oberflächlicher   Verlauf   iler    sich    früh    abzweigenden    Raiiialis. 

«1»  t  mit  der  rephaliea.     In  anderen  Fallen    ist  die  Arterie  abnorm 

^  überschreitet    schon  fd>erhalb  des  Handgelenks  den  RAdiu^s, 

ii   jfu  begeben.     Ebenso    verlauft  die  Ulnaris   zuweilen   olier- 

i-.*..r,»    ,.iiM  .».|.j.tn  ,>der  sie  iM  anfTallrnd  ensr. 
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Muskel  bauf'lic  am  Vorderarm  durch  Uieb  oder  Srhuitt  haben  immer  für 
die  Function  der  Extremiiät  eine  grosse  Bedeutung.  Man  soll  immer 
versuchen,  durchschnittene  oder  an^eyclinittene  Mtiskelbäuche  rlurcli  ^ 
die  Naht  zu  nähern,  sei  es  dass  man  gleiclizeitig  Haut  und  Muskel-  ■ 
baych  durchsticht,  sei  es  flass  man  i^unächst  die  Muskelwundc  mii 
Catgut  vereinigt.  Allzuviel  Vertrauen  verdienen  jedoch  solche  Nähte  in 
dem  wenig  haltbaren  Material  nicht,  wenn  man  auch  viel  Substany,  in 
die  Naht  gefasst  hat  und  man  muss  daher  besorgt  sein,  während  der 
Heilungsdauer  das  Ellbagen-  und  Handgelenk  so  zu  stellen,  dass  die 
Muskelenden  sich  möglichst  nahe  treten  können.  Man  bandagirl 
bei  Wunden  der  Extensoren  die  Hand  in  Darsalflexion,  bei 
Wunden  der  Flexoren  in  Volarflexion,  und  zwar  geschieht  die* 
beidemal  am  einfachsten  dureh  eine  entsprechend  gekrümmte  Schiene. 
Aber  ebenso  wichtig  ist  es,  dass  man  durch  antiseptische  Wundbe- 
handlung und  Verbände  die  Phlegmone  von  dem  Kranken  fern  hält. 
Nach  der  Heilung  muss  die  Hand  gehörig  geül)t  und  die  durch- 
schnittenen Mukeln  müssen  electrisirt  werden. 

Durchschnittene  Sehnen  sollen  durch  Catgut-  oder  antisep- 
tische Seidennaht  vereinigt  werden.  Die  Catgutfäden  versenkt 
man  in  die  Sehnenscheide,  Es  bildet  sich  ein  Bindegewebscatlus  um 
die  Stümpfe,  und  wenn  man  nur  recb/eitig  nach  Heilung  der  genähten 
und  antiseptisch  verbundenen  Wunde  Bewegungen  machen  lässt,  so 
kommt  die  Beweglichkeit  der  Finger  bald  wieder  zu  Stande,  der  Callus 
wird  Oei  und  dient  jetzt  als  Verbindung  der  durchiscliniUcnen  Sehnen- 
stumpfe.  Der  Verband^  welcher  die  letzteren  crschlatTl,  wird  in  der- 
selben Art  angelegt,  wie  er  oben  für  die  Muskehrennungen  be- 
sehrieben wurde.  Wir  kommen  später  nochmals  auf  die  Frage  der 
Sehnennaht  zurück. 

Da  sich  nach  dem  Durchschneiden  einer  Sehne  da*?  am  Muskelbauch  hängende 
liinde  s\t{H  zurück  zichl,  so  ist  das  Aullindun  ileyselben  durchaus  nicht  immer  leicht . 
S^iiiweilen  |^:elin^  es  durch  entsprechende  FleKions-  oder  Exlensionsbewei^ngen  das 
Ende  der  Wunde  zu  näherfi.  in  anderen  Phallen  hat  man  gerathen,  dasselbe  durch 
Streichen  des  MusLvell>auehs  oder  auch  durch  Anlegen  einer  (lummibindf  vom  Centrnm 
nach  der  Pheriptierie  hin  aus  der  Wundf^  tierauszuthängi-n.  Auch  ist  empföhlen  worden, 
ein  kleines  scharfes  Häkchen  in  die  Sehnenscheid t^n wunde  einKulühren  und  mit  ihm 
die  Sehne  Vürzuzietien.  Noch  schwieliger  wirf]  es,  wenn  man  bereits  vernarbte  Wunden 
wieder  aufschneidet  und  die  Sehnenstiimpfe  in  der  Scheide  aufsuchen  will.  Es  handcli 
sich  in  solclien  Fallen  aacli  fast  stets  urn  Yeiwachsun^en  der  Sclme  und  der  Scheide. 
welclie  ^rehJst  werden  müssen,  bevor  sieh  iler  Stiimiif  hervorziehen  liisst.  Ausgedehnte 
Spaltungen  der  Sehnenscheide  hnlicn  uiitei  sob^hen  ImstHnden  immer  l'nannehmlich- 
keiten  im  Geffdge,  nicht  sowohl  in  der  Hiidilunij  des  Wund  Verlaufs,  als  aus  dem  Grunde, 
weil  StiSruri^en  in  der  Function  der  Sehne  nach  lÄlsung  rierselben  aug  der  Scheide 
zu  befürchten  sind.  Madeliinjr  hat  sich  in  einem  dürartiißfcn  Fall  von  narbiger 
Verwachsuni:  so  geholfen,  dass  er  /mxiichst  an  dem  P'inger  am  der  Stelle  der  alt<in 
Verletzung  incidirte  und  hier  das  perit^here  Sehnenende  aufsuchte,  dann  aus  freier 
Hand  an  der  ersten  Phalanx,  währenrt  ilie  Verletzung  an  der  zweiten  la^,  auf  die  Sehnen - 
»cheide  cinschtiitt  hier  die  durchtrennte  Sehne  fand,  darauf  einen  Sondenknopf  von  dieser 
Wunde  nach  der  zuerst  an^eleirten  durch  führte  und  das  von  Verwachsun^n  befreite 
centrale  Schnenende  hier  durchzoj(  und  mit  fb-ni  peripheren  vernähte. 

Auch  für  den  Fall,  dass  bei  dem  Versuch,  narbig  retrahirie  Sehnen  mit  ein- 
ander zu  vereinigen,  Defekte  Vdieben.   hat  man  noch  durch  Oj^cration  befriedigcndr 
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sultAte  cRiclt.    tiiHt'iii  mau  bald   «his  ijeiijihcre  Sölinenende  ;iii   ein<i   in  «Icr  Niilie 

nde  Seime  eines  Uhnlieli  wtrL(^ndeii  Muskels  oder  durch  einen  SrhlÜ/,  in  demselbm» 

tiglc  (Extensor  poHicis  in  der  Seltne  des  E.xknsor  radialis,  Duiilny),  bald  das 

priphcre  Ende   der  Sehne  Innj^s  thciltc  und  nach  oben  herumdrehte,   während   man 

mit  dem   jicriphrren  Ende   in  Verbindung;   liess  iinfl    mit  dem  centralen  vernähte 

(Czcrny),    Ja  sogar  bei  vidlk^^inmcnem  Defelit  lial  man  rinrtdi  Silbernfiht  (Anger) 

lir  Enden    verbunden   und   einen   Defekl    zwisehen   ihnen   geU^s.sen.     Es   liildeie   sir*h 

Ijin  mit  der  Haut  verwachsener  Narbenstran^,  welcher  den  Zusammenhalt  der  Sehne 

rermittelte.      In    ähnlicher    Art    ma;L'    wohl    ein    einii^enähter    Cal^itstran^;    wirlicii 

' \oiiiien   (Gluck). 

Am  Unterarm  sind  die  Verhältnisse  der  isolirtcn  Nerven  vor- 
let^:ung  sehr  günstig.  DerUlnaris  kann  in  der  Nahe  des  Elllmgon- 
gelenks  von  Verletzung  betroffen  werden.  Sehr  exponirt  liegt  aueh  der 
Medianuij  in  der  Nähe  des  Handtrclenks  für  Mensiirhiebe,  welche  den 
Vorderarm  liier  bei  iinfiandagirteni  Arm  IretTen,  h  h  habe  mefirere  auf 
die  gedachte  Art  arquirirle  Jledtanuhilähmungen  beobachtet.  Der  Nerv 
kommt  nämlich  bei  dorsalflectirtera  Gelenk  zwischen  den  Sehnen  des 
Palmaris  longus  und  des  Radialflexors  hervor  und  liegt  ziemlich  ge- 
spannt direct  unter  der  Haut  und  der  Fa^cie.  Selbstverständlich 
können  auch  Ulnaris  und  Radialis  in  ihrem  Verlaufe  von  Verletzung 
betroffen  werden. 

Der  Radialis  kann  in  seinem  isolirten  Verlauf  am  Oberarm  vnn 
der  Stelle  an,  wo  er  atiä  der  Achsel  holde  heraus  si-di  um  die  Hinler- 
flache des  Oberarms  zwischen  den  Muskeln  hin  auf  die  Aussentlä<:he 
des  Hunierus  nach  dem  Lig.  extern,  hinzieht,  durch  einen  Sticli  ge- 
troffen werden,  ohne  dass  anderweitige  schwerere  Verletzungen  dadurch 
gesetzt  würden.  Jcli  habe  im  Lauf  der  letzten  Jahre  diese  Verletzung 
dreimal  beobachtet  imd  ihre  Folgen  dun-h  Nervennaht  heseitigt.  Die 
Hadialisnäfite  sind  um  deswillen  für  die  Frage  der  Heilung  so  wichtig, 
weil  die  I^>scheinungen  der  Verletzung  so  ansserordenttich  typisch  sind 
und  weil  dieselben  nichl  durch  Compensation  von  Muskeln,  welche 
nicht  vom  Radialis  versorgt  werden,   ausgeglichen  werden  können. 

Bei  der  Bespre{:hung  der  Venaese^^tion  liaben  wir  l>creits  erwähnt, 
dass  liier  öfter  mit  den  Venen  verlaufende  Hautnerven  besduldigt  werden 
können.  Ihre  Verletzung  bedingt  eine  sich  meist  bald  bessernde  An- 
ästhesie in  den  von  ihnen  versorgten  Theilen  und  ist  von  geringerer 
edeutung.  Die  Durchschncidung  eines  grösseren  Stammes  macht  sen- 
sible  und   niotorische  Lähmung   in    den    von    ihm    versorgten  Gebieten, 

Zur  Orieniinmg  in  BelrelT  der  Function  der  drei  gössen  Nerven  fuhren  wir 
an«  dass  das  fiefiihl  an  der  Hand  in  folgender  Weise  auf  die  einzelnen  Nerven  ver- 
theilt  ist. 

Die  Haut  der  Handllärhe  hi  zum  Tlieil  vom  Mediannp  CPabnaris  longus)  ver- 
borgt. Den  Daumen  hallen  versieht  der  Ramus  superficialis  des  Radialis, 
den  ulnaren  Rand  der  Palma  der  l'lnaris,  welcher  auch  die  Handwurzel  und  Mitlel- 
haod  zum  Theil  bcsorg^t.  l>cr  Ramus  dor^alis  des  Radialis  beherrscht  das  Clelühl 
auf  dem  Handrücken. 

Was  dn^  (rcfühl  an  den  Fing:eni  anbelangt,  ^o  geht  der  Medianus  auf  der  Ben- 
iese ite  zu  sämmtlichen  Fhalan|2:en  des  Daumens,  Zeigefini?ers,  des  Miitelfingurs 
und  luT  Daumenseite  des  Rinijflingers.  Die  Kleinhngi.Tseite  des  Ftingfingcrs  und  der 
kleine  Finger  erhält  seine  Nenen   vom  Ulnaris, 

Auf  der  Dorsalseite  bekommt  der  kleine  Finger  seine  Nerven  vom  Ulnaris,  wah- 
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sich  das  Gefiihl  so,  dass  vom  GriiiidfinR:er  die  GnmclpIialarLX  und  von  dem  Mittel- 
finger die  eine  Seite  ^ersell>en  durch  den  Ulnaris  besorgt  wird.  Das  gleiche  Ver* 
hahniss  findet  für  den  Zeigefinger,  desjtcn  beide  Seiten  der  Grimdphalanii  vom  Ra- 
dialis versorgt  werden,  und  für  den  Mittelfinger,  dessen  Daumenseite  eine«  Ast 
erhält,  von  Seiten  des  Nerv,  ra/lialis  .stall.  Die  Übrigen  Phalangen  werden  tob» 
\r<tdianus  versorgt. 

Was  die  motorische  Leistuii|j:  aolielangt,  so  schickt  der  Medianus  Aeste  lü 
den  MQ-ikelii  der  Beugeseite  ausser  zu  dem  Flexyr  ulnaris,  ferner  zum  Daumenbanea 
ausser  dem  Abduetcr.  dann  zu.  den  drei  ersten  Lumbricalos.  Der  Pronator  tere^» 
erhält  zwei  Aeste.  dann  r|er  Flexor  sublimis  und  profundus,  radialis  und  medius,  so* 
wie  auch  der  Flexor  [lüUicis   und   Pronator  solche. 

Aber  mit  ihm  senden  auch  noch  andere  Nerven  zu  den  meisten  gedaehleTi 
Muskeln  Aes te »  und  nur  die  drei  Musculi  l  u  tn  b  r  i c a  I  e  s  un<l  der  II  p p  »  n  r  i  i 
pol n elf  werden  von  ihm  allein  besorgt.  Dies  ist  für  seine  Lähmung  und 
die  Frage  der  Restitution  ausserord entlieh  wichtig. 

Der  Uluiiris  eTg:änzt  vielfach  den  Mediauus.  Er  besoi*gt  den  Flexör  ulnarjs  und 
weiter  die  mediale  Lage  der  tiefen  (»euger. 

Dann  vermittelt  er  die  Bewegung  des  Palmiuis  brevis  und  de^  4.  Lumbriciilis, 
des  Flexor  brevis  und  Abductor  minimi,  der  Zwiscbenknochenmu.skeln  und  des  Äd- 
ductor  pollicis. 

Allein  besorgt  er  demnach  den  Flexor  utuaris,  den  Adductor  pollicis 
den  4.  Lumbricalis  und  die  Interossei,  ebenso  wie  den  Flexor  brevis  und 
Abductor   minimi. 

Der  Radialis  jj^iebi  ausser  an  den  Tricei»s  und  den  Oracbialis  Lnlemtis 
Zweige  ab: 

An  den  Supinator  longus  und  brevis  und  den  Exteiisor  radialis.  Sodann  an 
die  Fingerstreckei,  an  den  Exteusor  ulnaris,  Abductor  und  Bxtcnsor  pollicis,  Extensor 
indicis  und  minimi- 

Der  Radialis  wird  somit  die  am  meisten  in  die  Augen  fallende  motorische  Lah- 
mung  der  Fl  arid  hervorrufen*). 

Die  Erscheinungen  der  Ncrvenduriditrennung,  insofern  sie  grosse 
SiämDie  belrifft,  machen  sich  meist  auch  rasch  kenntlich  in  trophischcn 
Störungen.  Bald  füblt  sich  die  Haut  an  der  Hatid,  entsprechend  dem 
getrofFenen  Gebiet,  kalt  an,  sie  wird  dünn,  ^latt  und  blaurotlu  das 
Glied  magert  ah  durch  Schwund  der  gelähmten  Muskehi.  die  Nagel 
werden  dick,  sie  krummen  sich  iibnorm  und  zeigen  Risse  und  Furchen. 
Hiiußg  verändert  sich  Anfangs  auch  der  Haarwuchs,  insofern  die  Haare  _ 
abfionn  stark  wachsen»  An  der  gefühllosen,  glatten  hyperämischen  ■ 
Haut  bilden  sii  h  leicht  in  Folge  von   kleinen  Verletzungen  Geschwüre, 

Kann  man  etwas  Oazu  tliun,  um  die  durch  Verletzung  der  Nerven 
aufgehobene  Leistungsfähigkeit  wiederherzustellen?  Eine  Zeit  lang  waren 
dureh  Mittlieilungen  von  Fällen,  hei  welclien  angeblich  schon  ausser- 
ordentlich rasch  ('24  Stunden)  nach  angelegter  Nervennaht  (N6laton) 
Kestilution  der  Thätigkeit  der  Nerven  eingetreten  sein  sollte,  die  Er- 
wartungen /Jemlirh  hoili  gespannt.  Man  hatte  sich  hier  wold  durch 
vicariirende  Thätigkeit  eines  anderen  Nerven  (Ulnaris  bei  dem  Media- 
nus) täuschen  lassen.  Man  glaubte  aber  bald  um  so  mehr  wieder  die 
Nerveonaht  verlassen  zu  dürfen,  als  ausser  klinischen  Versuchen,  welche 
erwiesen  ,  dass  wenigstens  niclit  rasch  die  Wiederkehr  der  niotorischcn 
Thätigkeit  eintrat,  auch  das  Experiment  (Landois  und  Eulen  bürg) 
nachwies,  dass  Heilung  per  primam  intentionem  au  dem  genähten  Ner- 
ven überhaupt  nicht  eintrat.      Da  nun  auch  durch  die  Nähte  innerhalb 
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des  Nerven   Huwellen   siärkere  lintzünflungscrsüheinungen   hervorgerufen 

Iiriirdcn,  du  also  eine  sich  diffundirende  Neuritis  und  unter  Umständen 
Buch  wohl  einmni  der  Au,sbruih  von  Tetanus  eintrat,  so  verliess  man 
bum  Theil  die  isoÜrte  Naht  gnnz,  man  niihte  die  Wunde  und  lagerte 
Sias  Glied  so,  dass  durch  Entspannung  die  getrennten  Enden  genähert 
ivurden,  oder  \in%\\  versuchte  nach  0.  Weber 's  Vorschlag  die  Naht 
des  paraneurotischen  Bindegewebes  (Hüter). 

Bei  Jen  Erfolgen,  welche  die  Nervennaht  herl>eizufübren  im  Stande 
ist,  muss  man  wohl  zunächst  auseinander  lialten  die  Fälle,  in  welchen 
^es  gelingt,  soeben  getrennte  Nerven  zu  vereinigen,  von  denen,  t>ei  wel- 
^Hheii  die  Trennung  der  Nerven  bereits  seit  langer  Zeit  bestand.  Im 
^fcrsteren  t^'alle  ist  der  Nerv  überhau [»t  noch  nicht  dogenerirtj  und  wenn 
"Vs  experimentell  sogar  gelingen  soll,  frische  Nerven  stücke  eines  anderen 
Thieres  in  die  frische  Nervenwunde  eines  Verletzten  einzunähen  (Gluck), 
so  dass  die  Leitung  sich  wiederherstellt  (?),  ilann  muss  auch  angenommen 
werden,  —  und  die  Erfahrung  bestätigt  solches  — ,  dass  frische  Nervenwun- 
den  von  Menschen  vereinigt  werden  können  und  das.s  bald  nach  der 
Heilung  wieder  Nervcnartion  eintritt.  Beditägung  dafür  ist  aseptistdie 
Heilung,  Unter  solchen  umständen  hat  man  bereits  wiederholt  Resti- 
tution der  Nerven  wieder  eintreten,  und  ich  selbst  hal^e  bei  einer  Naht 
des  iMedianus  und  Ulnaris  die  Hand  wieder  normal  werden  sehen.  Es 
scheint,  dass  3—6  Wochen  erforderlinh  sind,  bis  die  Muskelaction  wieder 
erträgt ic}#im  Gang  ist.  Leichte  Störungen  sowohl  im  m<»torischen  als  auch 
im  sensitiven  Gebiet  bleiben  alier  nach  meinen  ErfahrungiMi  doch  stets  vm- 
rück.  Bei  Weitem  unsiL'hrrcr  sind  die  Ert^olge  der  Naht,  wenn  sie  erst  län- 
gere Zeit  nach  der  Verletzung  gemacht  wird,  nachdem  die  Wunde  bereits 
^fcrerheilt,  die  Nervenenden  retrahirt.  mit  der  Umgebung  verwachsen  und 
^jedes  Kmk  für  sich  benarbt  war:  Für  solchen  Fall  muss  man  be- 
denken, dass  ein  Theil  der  centralen  und  vor  allem  der  grössere  Theil 
der  peripheren  Nerven  l»creits  degenerirt  ist  und  wenig  oder  gar  keine 
leistungsfähige  Bahnen  mehr  besitzt,  und  dass  es  also  im  besten  Falle 
einer  langen  Zeit  bedarf,  damit  auf  dem  Wege  der  wiederhergestelUen 
Bahn  sich  neue  leistungsfähige  Nerven  bilden.  Man  soll  siih  in  sobdien 
Fällen  ni'ht  etwa  dur<'h  uiiie  Besserung  des  Gi^fnhls,  welches 
vielfach  durch  collaterale,  sich  allmäüg  stärkende  Bahnm  verniittcll 
wird,  bestimmen  lassen,  das  Zustandekommen  der  Heilung  anzunelimcn ; 
0ur  die  Bewegung  entscheidet.  Nach  mannigfachen  l'^rfahrungen 
aus  den  letzten  Jahren  scheint  soviel  festzustehen,  dass  wenigstens 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  auch  liier  eine,  wenn  auch  etwas 
herabgesetzte  Leistungsfähigkeit  der  Nerven  wieder  eintritt.  Aber  es 
dauert  lange,  bis  die  ersten  Zeichen  eintreten,  und  es  si  heint,  als  ob  von 
der  Länge  der  Zeit,  welche  seit  der  Verletzung  bis  zum  Termin  der  Opera- 
tion verstrichen  war,  sehr  wesentlich  der  späte  Eintritt  der  Rotituliort  ab- 
.  hängt.  Die  sichersten  Beohachtungen  solcher  Fälle  sind  am  Radialis  ge- 
macht worden,  und  hier  können  auch  wir  bestätigen,  dass  mindestens  3  bis 
4  Monate  vergehen,  ehe  die  ersten  deutlichen  Zeichen  motorischer  Thätig- 
keit  wieder  eintreten  und  dass  wolil  ein  Jahr  nöthig  ist,  bis  ein  einiger- 
maööcn  zufriedenstellender  Erfolg  von  dem  Operirlen  gerühmt  und  von 


1 


1  r>fi 


DFE  KRANKHEtTKN  DER  nOKRRN  EXTREMITAKT, 


dem  Operateur  besiätigt  wird,  In  zwei  Fällen  von  Radiaüsnaht  habe 
irh  fast  vollkommen  normales  Verhalten  der  Hand  nach  dieser  Zeit 
ronstatiren  können. 

Die  Technik  besteht  darin,  dass  man  die  Nerven  aufsucht,  w;iü 
meist  unter  RltjUeere  Icidit  gelingt,  indem  die  Enden,  zumal  das  cen- 
triilc  eine  kolbige  Ailsi  hwellung  zeigen,  dass  man  sie  aus  ihren  Ver- 
wachsungen löstj  sie  anfriseht,  wobei  es  noch  nicht  entsehieden  ist,  ob 
man  den  Kolben  überhaupt  oder  wieviel  man  davon  absehneidea  soll, 
und  dass  man  sodann  3^4  feine  Caguttäden  durch  die  äusseren 
Schichten  des  Gewebs  vom  Strang  so  hindurrhfiigt,  dass  durch  ihr 
Zusammen/.ielien  die  Nervenenden  in  Contact  gebracht  werden.  Es  folgt 
dann  antiseptischer  Verband  und  IjUgerung  des  Gliedes  so,  dass  der 
Nerv  entspannt  wird. 

UcbrigeDs  kann  doch  das  Aufsuchen  der  Nerven  recht  grosse  Scbwierigkeilen 
machen,  falls  sie  in  breiler  Narbe  einpl)eltet  liegen,  oder,  wie  mir  dies  am  Radialis 
auf  der  Rück  flu  ehe  des  Arms  fitLSsirii^  wenn  sich  das  centrale  Ende  weit  retra- 
hirl  hal.  Das  Verhalten  der  Nerven  in  dieser  Richtung  isi  mimlich  «ebr  verschieden 
und  wahrscheinbeh  von  der  Spannung,  weicht*  der  Nerv  im  Moment  der  Yerleteuag 
hatte,  wie  auch  von  den  direct  damuf  folgenden  Bewcirungcn  abhängig.  Bald  liegen 
die  Enden  nahe  zusammen,  ja  man  sieht,  dass  sie  neben  anil  übe  rein  ander  ver- 
schoben sind,  bald  sind  sie  uiehr  oder  weniger  weit  auseinamlurgewichen.  Löbker 
bat  in  einem  Fnlle,  wo  die  ci-ntralen  und  peripheren  Enden  des  Nv.  medianus  und 
nbiaris  .sammt  den  Stümpfen  der  verletzten  Sehnen  weil  zurückgezogen  waren,  die 
Continuitätsresectinn  der  Vrirderarmkfiochen  vorgenommen^  weil  sonst  die  Naht  der 
stark  auseinandergewichenen  Theile  nicht  möglich  gewesen  wäre.  | 

Man  hat  auch  mehrfach  im  Verlauf  *Jer  Arm  nerven  Blosslegung  und  Dehnung 
d*ir  NeiTon  vorgenommen,  um  vorhandene  Liihmuiigen  zu  bessern,  besonders  dann, 
wenn  der  Nen'  in  narbigem  (lewebe  eingeschlossen  war.  Es  ist  auch  hier  eine  kleine 
Anzahl  von  giinstigen  Erfolgen  erzielt  woi*den,  ebenso  wie  in  dem  früher  mitgetheilten 
Falle  von  Nus?»baum. 

§.  97.  Die  Radial-  und  IJ  Inararterie  sind  verhaltnissmässig 
häufig  Verletzungen  unterworfen,  zuweilen  gleichzeitig  nnit  anderweitigen 
Nerven  und  Muskeln  oder  durdi  die  Knochen  trennende  Wunden,  in 
anderen  Fällen  als  isolirie  Arterien  Verwundungen.  Zo  weilen  kommt  es 
vor,  dns«  dte  Blutung  aus  diesen  Gefiisswunden  spontan  oder  nach  einer 
Naht  der  Wunde  aufhört,  während  in  der  Regel  Nachblutungen  ein- 
treien,  und  zwar  ist  die  Narliblotung  nicht  nur  aus  dem  centralen, 
sondern  wegrn  der  Reirhlichkoit  der  Communicalion  der  Vorderarm- 
gefässe  dunh  die  liogenlMldung  an  der  Hand,  meist  auch  aus  dem 
periplieren  Theil  lu  befürchten.  Die  Blutung  erfolg!  öfter,  nachdem 
sich  vorher  ein  arterielles  llänralom  gebildet  hatte. 

Zuweilen  entwickelt  sirli  niudi  Heilung  der  Wunde  ein  Aneurysma. 
Ks  gieht  auch  neobacblun^en  von  spontan  c^ntslandenen  Aneurysmen  an 
der  Radialis   und    IJInaris, 

Am  VonJerarm  und  der  Hand  hat  man  in  einer  Anzahl  vnn  Fallen  (Schottin, 
Krause,  fj c  1  e  n  n  e  u  r  u.  A.)  allgemeine  G  e  f  ä s  s  e  r  w  e  1 1  e  r  u  n g  beobachtet.  Zu- 
weilen  bildete  sich  die  Erkrankung;  der  GeHisse  aus,  nachdem  eine  VerlctÄung  statt- 
gefunden  hatte,  in  dem  Falle  von  Krause  war  es  ein  B'iss  in  die  Hand,  nach  welchem 
sich,  allerdinic^s  ersl  nach  Jahren,  die  Gefasserkran kang  entwickelte.  Die  Phlebar- 
Icriektasie  isi  in  ziemlich  un^^leichor  Weise  über  die  verschiedenen  treHiMgebieti? 
verbreitet.  An  einer  Stelle  sind  C5  mehr  die  Arlericn»  welche,  während  ihre  Wan- 
dunc  veirl ickt  ist»  sackartii^e,  zum  Theil  rnsenkrauj^fclrmig  nebeneinnnderliegende 
Aneurj'simcn  zeigen,    an   anderen  Stollen   sind   die  Venen   varicüs  erweit€rt,    und  in 
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dem  Krause"schen  Falle  commiitiicirlen  vieLfiich  die  Krid^irteriea  «in  den  Firigeni 
direct  mit  den  Venen,  Es  ist  zweiieihatU  oli  jodesmal  eine  abnorme  Conimuiiicatjuti 
einer  grussereu  Vene  mit  Arterie  den  Anlass  zui'  Entstehung  dieser  Genisäerkran- 
kang  giebt 

Bleibt  sie  über  ein  kleines  (Tcbiet  beiseliränkt,  so  pflegt  die  funutionelle  Störung; 
keine  beträchtliche  m  sein.  Aber  in  Fallen,  wie  in  dem  von  Krause,  in  welf^bem 
der  Arm  durch  eine  grosse  Anzahl  voti  weichen,  ausdriipk baren,  sich  bei  han^^endem 
Glied  betriichtlich  füllenden  Geschwii Inten  bedeckt  \var,  jn  welchen  schmcridmfte 
Emptindun-^en  mann  ig:  fach  er  Art,  bL"^oinicrs  in  den  Fingern-,  eintraten  und  die  Dia- 
gnose durch  niasebalggt-M-Husch,  das  sich  über  liand  und  Vorderarm  ausdehnte,  leicht 
gemacht  werden  konnte,  sinri  doch  die  Hesch werden  sehr  grosse,  besonders  wenn 
noch  schmerzhafte  L'leratian  der  Firij^erspitzen  hinzukommt  Die  leichten  Fälle 
kann  man  zum  Tbcil,  wenn  sie  keine  Beschwerden  machen,  zuwartend  behandeln. 
Sind  die  Gefassausdehnun^en  nicht  zu  weitgebend,  so  ist  das  einzig;  sichere  Ver- 
fahren Kxstiriation  und  UnterhiiKlun^  der  tleschwiitstt^  Der  Kranke  von  Stro- 
meyer,  welchen  Krause  beschreibt,  wunle  .iinimtirt  und  war  sehr  zufrieden,  seinen 
Arm  und  seine  Beschwerden  los  zu  ?iein. 

Die  Blutun^eü  aus  den  Vordcrarmarterien  werden  allein 
sicher  gestillt  durch  sofortige  doppelte  Unterbindung  des 
betreffenden  Gefässes  in  der  Wunde.  Ist  diese  versäumt  und 
tritt  Nachblutung  ein,  so  soll  nia«  auch  dann  noch  in  der  heilenden 
Wundf  die  Gefäässtümpfe  aufsuchen  und  doppelt  unterbinden.  Es  wird 
dies  jetzt,  wo  wir  das  Glied  blulleer  machen  können,  fast  immer  mög- 
lifh  sein,  lils  hat  sich  auch  nach  meiner  Erfahrung  die  Prognose  dieser 
Blutungen  unter  antiseptischen  Uautelen  und  bei  (lauernder 
Hochlagerung  des  Arms  bis  zur  verticalen  Suspension  ganz 
ausserordentlich  gebessert.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  eine  ganze 
^\nzahl  von  Fällen  gesehen,  aber  sie  haben  uns  nie  mehr  Nachblutung 
gemacht. 

Viel  unsicherer  wirkt  i^n  solchen  Fallen  die  CoiniHessitjn  der  lirachialarterie, 
welche  in  der  Mitte  des  Obenirms  liegen  den  Knochen  t^edrückt  werden  soll,  oder 
die  spitzwinklige  Flexion  im  Ellbogen,  wie  i^ell>ige  in  der  letzten  Zeit  besonders  von 
A d e  1  m a n n  empfohhn  worden  ist. 

Unsicher  gestalten  sich  auch  die  Resultate  der  doppelten  Ligatur,  il.  h.  der 
Ligatur  des  centralen  lindes  der  verletzten  und  die  der  anderen  Arterie  des  Vurder- 
anns,  also  bei  Blulunt;  aus  der  Radialis  die  der  Tlnaris  und  umgekehrt.  Die  aus 
der  Interossea  stattfindenden  ('onimunicationeii  erklären  dies  Verhalten.  Sicherer 
ist  in  solchen  Fällen  schon  die  Ligatur  der  Ltrachialis,  aber  die  Misserfelge  sind 
doch  auch  bei  dieser  Methode  häutige.  Blutet  es  aus  *ler  Radialis,  so  soll  es  vor- 
thciLbaft  sein,  wenn  man  die  [irachialarterie  unterhalb  des  Abgangs  der  Profunda 
unterbindet  (Martin ), 

Bei  Aneurysmen  der  V'orderannarterien  wird  man  immerhin  den  Versuch  der 
Heilung  durch  Compression  der  f^rachialis  oder  durch  Ellbogenflexion  machen.  Die 
sicherste  Methode  ist  nuch  hier  die  A  ii  t}  I  Ins  sehe  i^paltnng  des  Saekes  und  dojjpelte 
lägatar,  ujid  nur  in  den  Falh-n,  in  welchen  die  Radialis  hoch  oben  zwisehtin  den 
Vorderarm muske In  anuuiysmatisch  ist,  wird  man  zuweilen  trat  thun,  die  Mnnti^r' 
scJie  Unterbindung  der  Brachialarlerie  vorzuziehen.  Auch  mit  Bt^otiriinjectionen 
(f.  Langen  heck)  wurden  «'inzelne  kleine  Aneurysmen  dieser  Gerässe  geheilt. 

Die  Continuitälsligaiuren  der  gedachten  Arterien  sind  ziemlich 
häuGg  ausgeführt  worden  und  im  Allgemeinen  leicht,  wenn  keine 
Anomalien  vorhanden  sind. 

Hierher    ^^ehört    uberfläch lieher   Verlauf   rler   sich    frOb    abzweigenden    Radialis, 
Meist  geht  sie  dann  mit  der  C'epbalica.     In  anderen  Füllen   ist  die  Arterie  abnorm 
eng  und  klein,   oder  sie  nberschreitei   schon  oberhalb  des  Handgelenks  den  Radius, 
um  sich  auf  das  Dorsum   zu  begeben.     Ebenso    v'erläuft  die  Ulnaris   zuweilen   ober- 
doppelt  oder  sie  ist  aufTallend  eng. 
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Wollte  mal)  dio  Radialarterie  im  oberen  Theil  des  Vorderarms 
unterbinden,  *50  kann  man  sie  mÜ  einem  den  Ulnarrand  des  Supinator 
longus  treffenden  Sr^luutt  finden.  In  der  Tiele  zieht  man  den  Supinator 
von  dem  Hadialilexor  ab  und  siebt  die  Arterie  auf  der  Sehne  des  Pro- 
nator terey  und  FJpxor  püllicis  longus  liegen,  An  ihrer  radialen  Seite 
liegt  der  Ramus  sublimis  des  Nervus  radialis.  In  derselben  Weise  ver-  ■ 
fährt  man  \m  zur  Mitte  hin;  auch  hier  i.st  der  mediale  Rand  des  Supi-  ^ 
nator  longus  der  beste  Leiter  für  Aufsuebimg  des  direct  neben  ihm 
liegenden  Gefässes, 

Die  gewöhnlit'he  Unterbindungsstelle  liegt  da,  wo  man  den  Puls  zu 
fühlen  pflegt  Hier  oberhalb  des  Handgelenks  macht  man  einen  Ein- 
schnitt  durch  Haut  und  Fascie  längs  dem  lateralen  Rand  des  Flexor 
radialis.  Die  Arterie  Jiegt  von  zwei  Venen  begleitet,  während  der  Nerv 
sowohl  in  der  Mitte  als  hinten   von  ihr  entfernt  liegt. 

Schliesslicli  kann  man  anch  den  Endast  des  üefässes,  nachdem  er 
hinter  den  langen  Danmensehnen  auf  den  Rücken  der  Hand  getreten 
ist,  in  dem  Zwischenraum  zwischen  Abductor  und  Extensor  pollicis 
(Tabaticre)  unterbinden.  Ein  I^ängsschnitt  in  diesem  Raum  legt 
zunächst  die  Vena  cephalica  und  den  Radialnerven  bloss.  Dann  geht 
man  zwischen  den  Sehnen  ein  und  findet  das  Gefäss  auf  dem  Os  inult- 
angulura  majus. 

Die  Ulnararterie  ist  wegen  ihrer  vertieften  Lage  im  oberen  Theil 
des  Vorderarms  nicht  wohl  zu  unterbinden.  In  der  Mitte  findet  man 
sie  durch  einen  am  radialen  Rand  des  Flexor  carpi  ulrfaris  geführten 
Sclinitt.  Der  gedachte  Muskel  wird  von  dem  Flexor  pulmaris  getrennt. 
Dann  liegt  die  Arterie  auf  dem  Flexor  profundus  in  der  Schnittlinie, 
zu  beiden  Seiten  zwei  Venen,  der  Nerv  nach  innen  mehr  unter  dem 
ulnaren   Flexor. 

Oberhalb  des  Handgelenks  macht  man  einen  Einschnitt  am 
radialen  Rand  des  Flexor  carpi  ulr^aris  durch  Haut  und  Fascie.  Hier 
liegt  die  Arterie  am  Rand  der  Sehne,  während  der  Nerv  mehr  hinter 
derselben  liegt- 


B.    EntzIliiiUicUe  Proce»se  *ler  Vonlerariii'  mui  U&uih^\enkn^v^:f!imli 

<jr  esc  li  Wülste. 

§.  98.  Die  acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  kommt  an 
beiden  Vorderarmknochen  nicht  selten  vor»  Interessant  ist  es,  wie  be- 
sonders bei  Kindern  Necrosen  der  Clna  bis  in  das  Ellbogengelenk  sich  M 
ausdehnen  und  zu  Vereiterung  dieses  Gelenks  führen  können,  ohne  dass  " 
nafdi  der  Extraction  der  Necrose  die  Bewegung  des  Gelenks  schwer 
bceinträclitigl  wird.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  gesehen,  und  Volk- 
mann beri(htele  über  einen  ähnlichen,  bei  welchem  sehr  vollständige 
Neubildung  der  Ulna  mit  erheblicher  Beweglichkeit  des  Gelenks  7M 
Stande  kam.  Auch  kleine  osteomyelitische  Herde  habe  ich  in  den  Ge- 
lenkenden des  Ellbogens  wiederholt  beobachtet.  Bald  waren  sie  aussen 
durchgebrochen  und  hatt-en  das  Gelenk  inact  gelassen,  während  sich 
in  anderen   Fällen   bei   PertoraUon    der   kleinen   Herde   in   das   Gelenk 
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eine  acut  eitrige  oder  eine  subacute,  mehr  dem  Fungus  eiibprecliende 
Gelenkentzündung  daraus  entwirkeU<\ 

Doch  kommen  diese  kleinen  Herderkrunkungen  ira  Knochen  viel 
häuliger  als  chronische,  tubercnlöse  in  der  Nähe  der  Getenkendcn  vor. 
So  finden  sich  öfter  in  dem  Olecranon  und  dem  Gelenkende  der  Ulna 
circumscripte  tuberrulös-osteomyelitische  Herde,  und  sehr  leicht  führen 
sie  zu  secundärer  Beiheiligung  des  Ellbogengelenks,  Auch  Gummata 
werden  zuweilen  an  deu  oberflächlich  liegenden  Theilen  der  Knochen 
beobachtet.  Resectionen  in  der  Continuität  der  Röhrenknochen  sind 
ziemiich  allgemein  verlassen.  Man  nahm  dieselben  IrQhcr  wegen  Ver- 
leUung  der  Knochen,  sowie  wegen  Nccroso  vor.  Aber  von  den  Ver- 
letzuDgen  wissen  wir,  dass  sie  selbst  bei  erheblicher  Zertrüraraerung, 
and  zwar  sicherer  unter  Production  von  hinreichendem  vereinigendem 
Callus  heilen,  wenn  man  nur  die  gelösten  Splitter  entfernt,  und  für 
die  Necrose  gilt  das  Gleiche;  man  wartet  dieSequestralkapselbildung  ab, 
bahnt  sich  dann  auf  dem  Weg  der  Fisteln  durch  Hammer  und  Meissel 

»m  Zugang  zu  dem  Sequester  und  yJeht  ihn  aus. 
l  Nur  für  den  Fall  einer  Gesch wulstbildung  von  einem  der 
noehen  aus  würde  man,  falls  der  Tumor  noch  vollständig  ohne  Ampu- 
tation entfernt  werden  könnte,  eine  Fartialresection  vornehmen.  Vom 
Radius  giebt  es  mehrere  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass  die  Ge- 
schwulst ziemlich  lange  Zeit  extirpirbar  bleibt.  Meist  wird  frei  lieh  die 
Araputalio  brachii  nöthig  sein. 

§.  99,  Die  Phlegmone  am  Vorderarm  entsteht  meist  nach 
Verletzung  und  Entzündung  an  der  Hand,  Wir  werden  dort  bei  der 
Besprechung  der  entzündlichen  Processe  an  den  Fingern  darauf  zurück- 
kommen. 

Hier  haben  wir  nur  noch  zwei  pathologische  Vorgänge  zu  besprechen, 
welche  ziemlich  bestimmten  Sehnen  und  Sehnenscheiden  entsprechen:  die 
Eßtzündung  in  den  langen  Strecksehnen  des  Daumens  und  das  Hygrom 
■r  Flexorsehnenscheide. 

'  Die  Ten do  Vagi nitis  der  auf  dem  Radius  gelegenen  Dauraensehnen 
tritt  fast  immer  ein  als  Folge  einer  übermässigen  Anstrengung  der  ge- 
dachten Sehnen.  Häufig  werden  Wäscherinnen  von  dem  Leiden  befallen^ 
und  zwar  geben  sie  meist  das  Aus  wringen  der  Wäsche  ganz  bestimmt 
als  den  Grund  ihres  Leidens  an.  Üefter  habe  ich  die  Krankheit  beob- 
ai^htet  bei  Zimmerleutenj  welche  angestrengt  mit  dem  Bohrer  gearbeitet 
hatten.      Auch   Tambours  sollen   beim    Erlernen    des  Trommeins    öfter 

»fallen  werden  ( Riebet), 
Dem  Kranken  macht  sich  das  Leiden  alsbald  kenntlich  durch 
Schmerz,  welchen  er  bei  dem  Versuch,  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen, 
empfindet.  Besonders  das  Ergreifen  und  Festhalten  eines  Gegen- 
standes mit  dem  Dauiiren,  sowie  abducirende  Dauraenbcwcgungen  sind 
schmerzhaft.     Aber  fast  stets  gewahrt   er   doch   auch   eine   bald   mehr, 

tild  weniger  ausgesprochene  schmerzhafte,  etwa  4  Ctm.  von  der  Spina 
tdii  nach  oben  gelegene  Schwellung,  welche  nicht  sehr  erhaben  ist. 
uch  hat  er  wohl  schon  selbst  das  cigenthüraliche  Knarren  an  der 
Stelle  der  Schwellung,  welches  eintritt,  wenn  man  mit  dem  Daumen 
Bewegungen    machen   lässt,   bemerkt.     Man    kann   das  Symptom,    wcl- 
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clies  der  Krankheit  dea  Namen  der  Tenalgia  crepitaüs  verschafft 
hat,  hervorrufen,  wenn  man  den  Vorderarm  über  dem  Handgelenk 
umgreift  ufld  nun  Ab-  und  Adductionsbewegungeo  mit  dem  Daumen 
ausifiihren  lasst. 

ülfenbar  handelt  e.s  t^iieh  ym  einen  wahrscheinlich  ganz  geringen, 
serös  blutigen  Erguss  in  die  Seiitienscheide  mit  Faserstotfablageruug  auf 
die  Wände.  Da«  eigenlhümlichc  LcJpr^^eräusch  entsteht  durch  Reibung 
der  rauhen  Sehne  an  der  rauhen  Sehnenscheide  in  älmlicher  Art,  wie 
bei  der  Pleuritis  sicca. 

Man  muss  siel»  hüten,  dasss  man  sich  nicht  durch  die  Crepitation 
3sur  Annahme  eines  Bruches  veranlassen  lässL  Diese  irrthämlicha 
Annahme  ist  gewiss  schon  öfter  gemacht  wordeii  und  wird  begünstigt 
durch  das  plöt/Julie  Auftreten  der  Krankheit  nacli  einer  Gewalteinwir- 
kun^,  die  jedoch  stets  sehr  verschieden  ist  yon  der,  welche  die  Brüche  am 
Vorderarm  herbeiführt. 

Auch  die  Extensorsehnen  sollen  öfter  in  ähnlicher  Art  erkranken; 
viel  seltener  die  Flexorsehnen. 

Man  pflegt  meist  den  Patienten  mit  Tendovaginitis  der  Extensor- 
sehiie  Kuhestellung  der  Hand  und  die  Application  ableitender  Mittel, 
des  Kmplast.  einer,,  der  Jodtinctur,  des  Vesicator  zu  verordnen.  Ich 
bin  letzter  Zeit  mit  Compression  weit  rascher  zum  Ziel  gekommen.  Auf 
die  gesth wollene  schmerzhafte  Sehne  wird  eine  Compresse  gelegt  und 
nun  mit  einer  Flanellbinde  Vorderarm  und  Hand  fest  eingewickelt. 
Die  Hand  muss  in  einer  Mitella  getragen  oder  hoch  gelagert  werden. 
Der  Schmeris  hört  meist  bald  auf.  Auch  die  Massage,  d.  h.  das  Strei- 
chen der  entzündeten  Sehnensclieide  mit  dem  festaufgesetzCen  Daumen 
in  der  Eirhtung  von  der  Peripherie  nacti  dem  Centrum,  wird  als  rasch 
wirkendes  Mittel  gerühmt. 

Viel  ernster  ist  das  Hygrom  der  Sehnenscheiden,  der  Hydrops 
tendovaginalis,  wie  er  häufiger  in  dem  grossen  Sack  der  Flexorsehnen 
der  Hand,  seltener  in  den  Strecksehnen,  und  hier  noch  am  häufigsten 
in  den  langen  Daumensehnen  beobachtet  wird.  Zuweilen  erstreckt  sich 
derselbe  auch  in  einzelne  Fingerschnen  oder  über  die  Handgelenksgegend 
hinaus  zwischen  die  Vorderarmmuskulatur. 

Es  handelt  sich  bei  diesen  PioetjHseii  settcti  um  einen  einfaclitn  Hydrops.  Meist 
ist  die  Flüssi^rkeit  nur  in  sehr  gehiii;ür  Menge  vertn?leii,  oder  sie  war  nur  im  Aiifuig 
des  dann  acut  auftretenden  Lciden^<  vorh.inden.  wätirenrl  dagegen  eigenlhümlichf. 
theiU  freie,  theils  der  Sackwand  r>tler  den  mcdir  weniger  aufgcfaserten  Sehnen  An- 
hangende Kör[jcr,  die  sogen,  t'orpuscuia  oryzoideaT  die  Rüi?jkörj»er,  den  Hauptinhalt 
der  Geschwülste  ausmachen.  Diese  Körperchen  sind  wohl  nur  zum  gcringersn  Thcil 
als  wirkliehe  Gewebsneubildungen,  als  ans  einer  Hyperplasie  thr  Zotten  der  Wandb«- 
kleidimg  hervorgehende  Bildungen  aufzuSassen  (Virchow)^  obwuhl  zweifellos  solche 
Fälle  vorkomiaen  and  auch  zuweilen  knorplige  K«>rp€r  in  ahnlicher  Art  wie  die  Ge- 
lenkmäuse sich  bildi  n.  Für  eine  wahrseheinlieb  ^^rössere  Anzahl  hat  zuerst  Meckel 
behauptet  und  Lücke  neuerdings  wieder  in  mehreren  Fällen,  zuletzt  Volkmann 
in  überzeu«!ender  Weise  nachgewiesen,  dans  es  sich  wenigst4?ns  bei  den  freien  Kor- 
perchen  um  albuminöse  Gerinnungsprodncte  hanclelt.  Die  Kö!perehen  waren  nicht 
organisirt,  mikroskopisch  An  der  Oberflaebo  geschichtet,  ^ranulirt  und  enthielt^ti 
m  der  Mitte  Öfter  in  kleinen  Höhlungen  Flüssigkeit,  Die  iixirten  Körper  gab<n 
meist  an  der  Oberfläche  tien selben  Befund;  auch  sie  waren  geschichtet«  Concremtinlts 
»her  in  das  Innere  ging  öfter  von  der  Balgwand  oder  tJer  scerfanerteit  Sehne  i?in  /♦»Iti* 
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er  Vorsprang  von  Bindegewebe.    Den  Process  der  Zerfasemug  der  Sehne,  wie  Volk - 
lann  denselben  in  ausgezeichneter  Weise  beobachtete,  fasst  er  als  einen  der  defor- 
mirenden  Gelenkentzündung  sehr  nahe  stehenden  Vorgang  auf. 

I  Je  raehr  wir  derartige  Hygrome  operirt  haben,  desto  häufiger  habeti 
wir  bei  genauerer  Uatersuchui^g  gefunden,  dass  es  sich  bei  ihnen  ura 
einen  Hydrops  tyberculosus  handelt.  Die  Analagien,  welche  diese 
Processe  Diit  dem  von  uns  («die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke", 
1884)  so  beschriebenen  Hydrops  tubereulosus  der  Gelenke  haben,  sind 
ausserordentlich  zuhlreich.  Alle  dort  geschilderten  Formen  wiederholen 
hier.  Bald  handelt  es  sich  um  einen  erheblichen  Hydrops  mit  wenig 
irstoflf  und  mit  diffuser  Tuberculoso  der  Synovialmerabran,  bald 
sind  die  Corpora  oryzoidea  und  bald  die  zottigen  Bildungen  ara  serösen 
Sack  vorwiegend,  und  ays  diesen  gehen  direct  die  Geschwülste,  die  wir 
unten  noch  anführen  werden,  hervor.  Die  eigenthümliche  Art  von  ge- 
rinnendem und  organisationfähigem  Eiweissexsudat  ist  in  der  That  cha- 
racteristisch  für  Tuberculose.  In  den  sich  orgaüisirenden  Zotten,  ver- 
mag man  ebenfalls  in  der  Regel  Tuberkel  nachzuweisen. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  zumeist  die  Scbleimsäcke  der 
Flexorsehnen  in  der  Handgelenksgegend  oberhalb  und  unterhalb  des- 
selben von  der  Krankheit  betroffen  werden.  Durch  das  Lig.  carp.  volare 
ist  die  Geschwulst,  weldie  zu  beiden  Seiten  desselben  bis  zu  Hühnerei- 
grösse  anwachsen  kann,  in  zwei  Theile  geschieden,  so  dass  sie  ein 
zwerchsackähnlichcs  Ansehn  bekommen.  Lücke,  welcher  die  Gysten- 
bildung  vom  Flexor  profundus  ausgehen  lässt,  macht  auf  das  ver- 
schiedene Verhalten  der  Geschwulst  aufmerksam,  je  nachdem  die  Cyste 
unter  der  Palraarfascie  bleibt  oder  sich  an  einzelnen  Stellen  durcli  Lücken 
erselben  hervordrängt,  wodurch  in  der  Hand  einige  oder  mehrere 
Buckel  entstehen  können.  Besonders  soll  der  Theil  der  Geschwulst, 
welcher  dem  Index  angehört,  fast  stets  abgesondert  hervorragen  oder 
auch  sich  unter  die  Daumenballennmskeln  hineindrängen.  Meist  kann 
man  den  Inhalt  der  Geschwulst  von  der  Vorderarmseite  nach  der  Hand 
und  in  umgekehrter  Richtung  verdrängen,  wobei  eine  eigenthümliche 
Crepitation,  bedingt  durch  die  Reibung  der  freien  Körper,  eintritt.  Die 
dritten  Fingerglieder  können  nicht  mehr  gestreckt  werden.  Die  Ge- 
brauchsfähigkeit der  Hand  leidet  darunter,  sowie  unter  der  Bceii^trächti- 
gung  der  Kraft  der  Flexoren.  Zuweilen  stellen  sich  auch  nervöse 
'törongen  durch  Druck  auf  die  Nerven  (Medianus)  ein.  In  manchen 
Fällen  bilden  einzelne  Fingerscheiden  noch  abgesonderte,  aber  mit  dem 
grossen  Sack  communicirende  Cysten. 

lieber  den  eigentlichen  Sitz  des  Leidens  herrscht  keine  vollkommene  U  eberein - 
sti  mm  nng .  Französ  i  sehe  Schri  f  ts  te  U  e  r  ( G  o  s  s  e  l  i  n ,  M  i  c  h  o  n )  behau  pte  n  nac  h  a  na  - 
tomisehen  Untersuchungen,  dass  stets  inehrere  seröse  Säcke  unter  dem  Ligam,  carp, 
mit  den  Sehnen  verlaufen.  Im  Wesentlichen  sei  es  ein  äusserer  radialer  für  die 
Sehne  des  Flexor  pollieis  lon^s  und  ein  innerer  ultmrer  für  die  Flexoren  des 
4.  und  ^,  Fingers,  Index  und  Medius  sollen  zwischen  beiden  ohne  Schleimbeutel 
ingeschlossen  liegen.  Meist  sitze  das  Hygrom  im  uhmrcn  .Sack,  daher  Vereiterungen 
lier  zu  Steifigkeit  des  4.  und  5,  Fingers  führen.  Die  Scheiden  dos  Daumens 
ind  5.  Fingers  comrauniciren ^  wie  es  scheint,  immer  mit  den  Schleimsüeken,  die 
anderen  Finger  haben  geschlossene  Schleimscheiden.  (Siehe  bei  Volk  mann  in 
Pitha-Billroth.) 
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In  einem  Falle,  welchen  ich  bchandelk»,  war  zuerst  eine  acute  SchwelJaiij? 
einer  gewöhnlichen  Anslrengung  der  Hand  (Steineklopfcn)  eingetreten. 

Ein  Hieil  der  Uygrome  ist  vvenigistcns  dem  Anschein  nach 
traumatischen  örsprungs.  Bei  eiriern  anderen  hat  man  wohl  an 
ähnliche  ürsacheii  zu  denken,  wie  die  sind,  welche  zu  Arthritis  defor- 
mans  fuhren.  Fournier  hat  Fälle  von  Erguss  in  die  Sehnenscheiden 
besrhriebeii,  welche  ira  Invasionsstadiuni  der  secundären  Syphilis  auftraten 
und  wieder  schwanden  bei  antisyphilitischer  Cur.  Es  ist  mir  nicht 
bekannt,  ob  das  chronische  Hygrom  sich  zuweilen  auf  ähnliche  Ur- 
sachen zurucklühren  lässt  Dagegen  haben  wir  oben  schon  ange- 
führt, dass  wir  die  grosse  Majorität  der  Hygrome  als  tuberculöse  auf- 
fassen. 

Die  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  einen  einfachen  Hydrops  der 
Schlcimsäcke  handelt,  sind  einer  ähnlichen  Behandlung  zugängig,  wie 
die  einfachen  Hygrome  der  Schleimbeutel,  Man  versucht  die  Appli- 
cation von  Reizmitteln,  von  Tiiict.  jodi,  man  wendet  Corapressioa  an. 
Aber  es  ist  wohl  begreiflich,  dass  da,  wo  Corpuscula  oryzoidea  oder 
organisirte  Gerinnungen  an  den  Wänden  vorhanden,  an  eine  Heilung 
ohne  Entleerung  derselben  nicht  gedacht  werden  kann.  Hier  kann 
auch  weder  die  einfache  Function,  noch  die  Function  mit  nachfolgender 
Jodinjection  helfen*  Man  hat  öfter  den  Versuch  gemacht,  durch  einen 
starken  Trocart  die  Körper  zu  entleeren,  begreiHicherweise  auch  mit 
zweifei liaftem  Erfolg. 

Offenbar  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  Entfernung  der 
Corpuscula  oryzcidea,  der  loi^en  sowohl  wie  der  fixen,  und  diese  lässt 
sich  nur  vornehmen  auf  dem  Wege  der  freien  Incision.  Die  Incision, 
welche  auch  bereits  vielfiirh  geübt  wurde,  bald  mit  einem  kleinen,  bald 
mit  zwei  Schnitten,  bald  mit  einem  grossen,  den  ganzen  Sack  spalten- 
den Schnitt  (Syrae,  F.  Watson),  hatte  früherden  Nachtheil,  dass  zq* 
weilen  die  heftigsten  Symptome  von  eitriger  Tendovaginitis,  welche  die 
Function  der  Hand,  ja  wohl  das  Leben  der  Operirten  bedrohton,  nach- 
folgten. Die  Getahr  dieser  Eingriffe  ist  jetzt  durch  Eröflnung  der 
Säcke  unter  streng  antiseptischen  Cautelen,  wie  sie  von  Lücke,  Volk- 
raann  und  einer  Anzahl  anderer  Chirurgen  zuerst  geübt  wurde,  so 
gut  wie  ganz  verschwanden. 

Volk  mann  machte  unter  Lister*schen  Cautelen  zwei  Ein.sehTiitte,  einen  auf 
die  Palma,  den  anderen  anf  den  Vorderarm,  jeden  etwa  2-3  Ctni.  lang.     Aas  den 
Einschnitteü  wurden   die  Fremdkörper  entleert,    die   festsitzenden   mit  einer  dorcfa-     ^ 
gczogtaien  dicken  Gummidrainageröhre,    welche    an    beiden   Enden    gefasst   und  mit     ■ 
starker  Spannung^  an  den  Wandungen  des  Sackes  hin   und  hergerieben  wurde,   los-     " 
gebürstet,    dann    in  jeden  Schnitt  ein  kurzes  Drains tiickchen  und   ein  Lister*schcr 
Verband  angflcgt.    Die  Eiterung  bleibt  dünn,  serös,  und  die  Ausheilung  erfolgt  mit 
Erhaltung  der  Function  in  wenig  Wochen.    Sehr  zweckmässig  ist  es,  die  Innenfläche 
des  Sackes  mit  Jodofonn  zu  bestreuen;  es  tritt  dann  Secrelion  so  gut  wie  gar  nicht  ein. 

Ausser  den  Hygromen  kommen  auch  chronische  Entzündungen  der 
Bursa  flexoria  vor,  welche  bald  mehr  dem  Fungus  gleichen,  bald 
einen  mehr  geschwulstartigen  Charakter  tragen  und  von  jeder- 
mann als  tu  bereu  lös  er  Natur  anerkannt  werden.  Die  Granulome 
wachsen  im   ganzen  Gebiet   der   Sehnenscheide,   sie   machen  functionall 
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die  gleichen  Erscheinungen,  wie  das  Hyijrom  und  sind  auch  we^en 
der  der  Fluctation  sich  sehr  nähernden  EU^ticität,  welche  sie  heim 
Befühlen  darbieten,  um  so  schwerer  von  der  erst  besehrichenen 
Krankheit  zu  unterscheiden,  als  auch  bei  ihr  nicht  selten  Reiskörper 
vorkommen.  Wir  haben  mehrere  Falle  durch  Anschneiden  des  Schleim- 
Sackes  operirt  Die  Neubildung  war  an  einer  Stelle  mit  der  Sehnc^n- 
scheide  verwachsen  und  verbreitete  sich  von  da  aus  frei  in  die  einzelnen 
Ausläufer  derselben.  Histologisch  handelte  es  s'uh  um  ziemlich  derbe 
Granulation  mit  Einsprengung  reichlicher  Tuberkel.  In  den  Fällen, 
welche  wir  operirten,  traten  Recidive  auf  Bei  einem  Kranken,  der  nach 
der  Operation  geheilt  blieb,  entfernte  ich  einen  gtit  tauheneigrossen 
Tumor,  welcher  der  an  diffuser  Tuberculose  erkrankten  Sackwandung 
aafsass  und  aus  gefässreichera  jungen  Bindegewebe  mit  zahlreichen 
eingesprengten  Tuberkeln  bestand. 

§.  100*  In  der  Umgebung  des  Handgelenkes,  besonders  am  Hand- 
rücken, kommen  häufig  kleine  harte  Geschwülstchen  vor,  welche  die 
Chirurgen  mit  dem  Namen  Ganglion,  die  Laien  wegen  der  Härte 
der  auf  dem  Knochen  sirzenden  Geschwulst  als  Ue herbei n  bezeichnen. 
Selten  erreichen  sie  mehr  als  KirschengrÖsse,  sind  entweder  gleich- 
massig  rund  oder  gelappt,  fühlen  sich  hart  an,  sind  mehr  weniger 
verschiebbar,  haben  einen  dicken  gallertigen  Inhalt  und  sitzen  fast 
immer  in  der  Nähe  einer  Sehne.  Sie  pflegen  selten  erhebliche  func- 
tionelle  Störungen  zu  machen,  und  meist  wird  dem  Träger  ihre  Ent- 
fernung mehr  aus  kosmetischen  Rnrksichten  wünschenswerth.  Selten 
entstehen  sie  rasch,  nach  Contusion  oder  Distorsion  der  Gelenkgegend, 
in  den  meisten  Fällen  ist  ihre  Entstehungsursachc  unbekannt. 

Das  kleine  Säckchen  besteht  aus  einer  derben  Bindegewebstascbe,  welche  innen 
mit  Endothel  ausgekleidet  ist.  Ea  enthält  bald  in  einfacher,  bald  in  buehtiger 
Hohle  eine  durchsichtige,  dicke  GaHerte.  Meist  ait/t  es  stielartijr  auf  an  «lein  Kapsel- 
band des  Oelenks^  an  einem  Seilenband  auf  dem  Perii»8t,  weit  seltener  an  einer  der 
Sehnenscheiden,  und  in  manchen  Fällen  lässt  sich  eine  enge  Communication  mil 
der  Gelenkhöhle,  mit  der  Sehnenscheide  nachweisen  (?),  An  dem  Gelenk  ist  ihre  Knt- 
stehong  zurückgeführt  worden  auf  kleine  präexistirenile  Taschen  und  lliiehten, 
welche  sich  zwischen  die  Sehnen  hineinlegten  und  die  sich  allmälig  mit  Inhalt  füllen 
und  ausdehnen,  während  sie  gepen  das  f^elenk  obliteriren  t>fier  eine  schmale  Corn- 
munication  mil  demselben  behalten.  Auch  die  nicht  selt^*n  vorhandenen  kleinen 
folliculären  Syriovialcysten  werden  zuweilen  cystische  Geschwillsteher],  welche  die 
Fasciendecke  durchbrechen  und  ab^  Ganglien  zum  Vorschein  kommen.  Solche  Cyst- 
chen können  auch  an  der  Sehneoscheide  rorkommen  (lienle;.  In  ähnlicher  Art 
mögen  auch  aus  den  Sehnenscheiden  zuweilen  Ausf^lulpungen  zu  Stande  kommen. 

Meine  Erfahryngen,  welche  ich  durch  Exstirpation  dieiser  Geschwülst- 
chen in  den  letzten  Jahren  gewonnen  habe,  stimmen  im  Ganzen  mit 
denen,  welche  Falkson  in  einer  sehr  beTnerketiswertlien  Art)eii  über 
diesen  Gegenstand  veröfTentlicht  hat,  überein.  Zunärhst  zeigte  es  sich 
auch  bei  unsren  Operationen,  dass  die  Ganglien  zwar  in  der  Regel 
roit  Sehnenscheiden  verwachsen  waren,  dass  aber  in  allen  Fällen  die 
Geschwulst  sich  bis  auf  die  Gelenkkapsel  erstreckte  und  von  ihr  ab- 
präparirt  werden  musste.  Dagegen  habe  auch  ich  Comraunicationen 
mit   dem   Gelenk  nicht    beobachtet.      Mit  Recht   folgert   Falkson  aus 
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dem  gleichzeitigen  Verwaclisensein  der  Körperchen  mit  mehreren 
Sehnenscheiden  und  mit  der  Kapsel,  dass  es  wahrscheinlicher  ist, 
dass  sie  von  der  Kapsel  uusgelien  und  secundär  mit  den  Sehnen  ver- 
wachsen sind.  Wenn  man  die  Geschwülste  demnach  als  „Synovial- 
dermoide *  bezeichnen  will,  welche  aus  den  FolÜcules  synovipares  oder 
aus  den  subsynovialen  Körperchen  entstanden  sind,  wie  dies  Hoeft- 
raann  thut,  so  ist  nicht  viel  dagegen  einzuwenden.  Freilich  hat  man 
den  Namen  des  Dermoids  „bis  jetzt  nicht  auf  das  Synovialendothel* 
ausgedehnt 

Ueber  die  Grösse  der  Körper  täuscht  man  sich  oft.  Meist  sind  sie, 
wie  Falkson  ganz  richtig  bemerkt,  beim  Anschneiden  viel  grosser, 
haben  viel  mehr  Inhalt  als  man  annahm.  Sehr  typisch  ist  ihr  Sitz:  die 
grössere  Majorilät  sitzt  auf  der  Radialseite  der  Hand.  Die  meisten 
auf  der  Extensorenseite  liegenden  erreichen  zwischen  der  Sehne  des  Ex- 
tensor  indicis  und  carpi  radialis  die  Oberfläche.  Auf  der  Volarseite 
ist  ein  in  mehrfacher  Beziehung  bedeutsames  Ganglion  das  auf  dem 
Radius  liegende  und  zwischen  dem  Flexor  radialis  und  Supinator  Ion- 
gus  zutagetretende.  Bedeutsam  ist  es,  weil  es  meiner  Erfahrung  nach 
das  einzige  Ganglion  ist,  welches  erhebliche  Beschwerden  für  bestimmte 
Verrichtungen  der  Hand  hervorruft,  und  weil  es  lange  dauert,  bis  es 
zu  Tag  tritt  und  deshalb  schwer  diagnosticirbar  ist.  Schon  manche 
sogenannte  Periostitis  des  Radius  hat  sich  mir  als  radiales  Ganglion  ent- 
puppt. Ich  habe  dasselbe  besonders  bei  C lavierspiele rn  als  schweres 
Hinderniss  auftreten  sehen  und  diese  verschieden  fach  durch  Exstirpation 
der  Geschwulst  von  ihren  Leiden  befreit.  Für  die  Operation  muss  man 
sich  merken,  dass  die  Radialarterie  über  die  Geschwulst  hinweggeht. 

Das  Mittel,  welches  meist  zunächst  bei  der  Behandlung  des  Gan- 
glion angewandt  wird,  ist  die  Jodtinctur.  In  den  meisten  Fällen  ist 
sie  ganz  sicher  ohne  jede  Wirkung. 

Wer  kräftige  Daumen  hat,  kann  zuweilen  die  kleine  Geschwulst 
durch  Druck  mit  denselben  zum  Platzen  bringen.  Das  Zersprengen 
durch  den  Schlag  mit  einem  hölzernen  Löffel  ist  vielfach  von  Laien 
geübt.  Auch  mit  hölzernem  Hammer  kann  man  sie  sprengen,  doch 
Ihut  man  gut,  nicht  direct  auf  die  Haut  zu  schlagen,  sondern  erst 
eine  Compresse  aufzulegen.  Wir  sehen  keine  Vortheile  in  der  con- 
tundirend  wirkenden  Gewalt.  Schmerzloser  und  ebenso  vollständig 
wird  die  Entleerung  des  Inhalts  herbeigeführt,  wenn  man  ein  Tenotom 
etwas  fern  von  der  Geschwulst  durch  die  Haut  und  dann  in  die  Balg- 
wand hineinstösst,  jetzt  durch  Druck  den  Inhalt  entleerend.  Man  kann 
die  Operation  noch  wirksamer  machen,  wenn  man  die  Spitze  des  Teno- 
toms  im  Bogen  und  nach  verschiedenen  Richtungen  dissecirend  durch 
die  Balgwand  führt  (Malgaigne).  Nach  der  Discision  oder  dem 
Sprengen  thut  man  gut,  noch  für  einige  Zeit  Heftpflastercompression 
vorzunehmen. 

Bei  diesem  Verfahren  heilt  eine  kleine  Anzahl  von  Ganglien,  die 
grosse  Mehrzahl  kommt  wieder. 

Bidder  hat  letzter  Zeit  empfohlen,  den  Inhalt  des  Ganglions  mit 
der  Pravaz 'sehen  Spritze  auszusaugen  und   dann   starke   Carbolsäure- 
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lösuDg  zö  injiciren,  ein  Verfahren,  welches  seiner  relativen  Ungefährlich- 
keit  halber  empfohlen  werden  kann. 

Wir  möchten  die  bis  dahin  beschriebenen  Verfahren  als  die  für 
die  Praxis  zunächst  zu  verstehenden  halten.  Denn  die  noch  übrig 
bleibenden  verlangen,  dassman  vollkommen  aniiseptisch  operirt 
Wer  sich  in  dieser  Richtung  nicht  sicher  fühlt  oder  glaubt,  dass  der 
Patient  nicht  zuverlässig  im  Liegenlassen  des  Verbandes  ist,  der  wende 
sie  lieber  nicht  an,  weil  eine  Nichtachtung  der  antiseptischen  Vor- 
schriften zu  schweren  Nachtheilen  (Sehnenscheiden-,  Gelenkeiterung 
etc.)  führen  kann.  Die  Methoden,  welche  wir  meinen,  sind  die  Incision 
unter  antiseptischen  Cautelen,  die  Auswaschungen  der  Cysten  mit  des- 
inficirenden  Mitteln  (5  proc,  Carbolsänre)  und  nachfolgender  Drainage, 
sowie  die  Exstirpation.  Zweifelsohne  ist  letztere  die  sicherste 
Methode. 

Beide  Operationen  sind  wie  gesagt  nur  unter  Wahrung  aller  an- 
tiseptischen Cautelen  zulässig.  Der  Sack  wird  biosgelegt  (bei  Blut- 
leere) und,  falls  man  nur  incidiren  will,  gespalten,  der  Inhalt  entleert, 
darauf  mit  starker  Carbolsäurelösung  ausgewaschen.  Das  Drainrohr 
soll  für  einige  Tage  liegen  bleiben,  Ueber  die  Wunde  kommt  ein 
grosser  Listerverband,  Will  man  exstirpiren^  so  wird  der  Sack  vor- 
sichtig von  den  Sehnenscheiden  und  von  der  Kapsel  abpräparirt.  Eine 
Verletzung  der  Sehnenscheide  hat  bei  antiseptischem  Operiren  keine  Be- 
deutung, 

Anatomische   Vorbemerkungen    zum    Handgelenk.     Luxation 

des  Gelenks. 

§,  101.  Wir  schicken  eine  kurze  Besprechung  der  Anatomie  und  Mechanik  des 
Gelenks  voraus. 

Wir  haben  bereits  !>ei  der  Besprechung  des  Ellbogengelenks  hervorgeheben, 
wie  ein  Theil  der  Bewegungen  am  unteren  Ende  des  Vorderarms  nicht  der  Hand, 
sondern  dem  Vorderarm  und  somit  der  Hand  erst  indirect  als  Pro-  und  Supination 
zu  gute  kommt.  Diese  Bewegungen  vollziehen  sich,  indem  der  cjündriscbe  Theil 
der  Ulna  um  den  Semilunareinschnitt  des  Kadiuskopfes  bewegt  wird.  Das  Gelenk 
iii  räumlich  von  dem  eigentlichen  Handgelenk  geschieden  durch  Faserknorpel  (Car- 
tilago  triquetra).  Er  besteht  in  einer  Fortsetzung  des  Gelenkknorpels  vom  Radius 
und  ist  durch  ein  sehr  bewegliches  Band  (Lig.  subcruentum)  an  dein  Processus 
stj'loidens  der  Ulna  befestigt.  Die  Befestigung  der  Ulna  an  der  Handwurzel  durch 
das  Ligament  laterale  intcmum  ist  eine  Yerhaltnissraässig  schlaffe,  so  dass  sich 
das  untere  Ende  der  Ulna  leicht  vom  Radius  und  in  etwas  auch  vom  Carpus  ent- 
fernen kann,  wenn  der  Radius  fra^^turirt  oder  das  Kapselband  zerrissen  ist. 

Die  Bewegung  ender  Hand  werden  vermittelt  durch  ein  Doppelgelenk,  welches 
wieder  nicht  einfache  Gelenkenden  trägt,  sondern  aus  einer  ganzen  Anzahl  von 
kleinen,  sich  an  ihren  gegenüberstehenden  Flächen  zu  Gelenkkopf  und  Pfanne  ver- 
bindenden Tbeilen  der  Randwurzelknoehen  zusammengesetzt  ist.  Noch  am  einfach* 
sten  ist  der  concave  Gelenktheil  des  Radius,  welcher  im  wesentlichen  die  con- 
Texe  Gelenkfläche  der  ersten  Handflnirzelreihe,  des  Os  scaphoideum,  lunatum  und 
triquctrum  in  sich  aufnimmt:  Die  Bewegung  geht  jedoch  nicht  nur  in  diesem  Ge- 
lenk vor  sich,  sondern  in  einem  Hohlgewölbe ♦  welches  die  vordere  Flüche  der  ge- 
dachten Knochen  bildet  articulirt  wieder  der  Kopf  des  Capitatum  und  des  Hamatnm. 
Das  Scaphoideum  hat  dann  seitlich  noch  zwei  kleine  Gelenkabschnitte  für  die  con- 
caven  Gelenkflächen  des  MuÜanguluni  majus  und  minus.  Mit  dem  Metacarpus  findet 
sich  die  vordere  Hand  würze  Ire  ihe  in   starrer  Verbindung. 


166  BIE  KRANKHEITEN  DKR  OBEREN  EXTREIOTÄET. 

Gtjht  man  mit  H  Meyer  davon  aus,  dass  man  ak  mittlere  Stellang  der  Hand 
die  geraiie  StrecksteUung  mit  geringer  Neigung  zur  volaren  Beugung  amiimnit,  so 
kann  von  hier  aus  eine  Tolare  Beugung  von  etwa  45*  und  eine  dorsale  von  onge^ 
fähr  ^;u'^  gemacht  werden.  Diese  Bf^wegungen,  wi«  auch  die  der  Ab-  und  Adduction 
öder  besser  der  ulnaren  und  radialen  Flexion,  gehen  in  beiden  Gelenken  vor 
sichi  wir  ver2icbten  auf  die  Besprechung^  der  Bewegungen  in  dem  einzelnen  Ge- 
lenk wegen  der  geringen  klinischen  Wichtigkeit  und  der  Complicii'theit  derselben. 
Wer  sich  darüber  unterrichten  will,  findet  bei  Henke  und  bei  H.  Meyer,  freilich 
bei  beiden  in  verschiedener  Weise,  Belehrung.  Die  ulnare  und  radiale  Flexion, 
welche  in  MittelstoUiing  der  Hand  zusammen  etwa  40"  beträgt,  nimmt  gegen  die 
Enden  der  volaren  und  dorsalen  Flexion  immer  mehr  und  mehr  ab.  Man  l^ann 
l>ei  Jiusserster  Dorsalltexion  ebensowenig  wie  bei  äusserster  Volarflexion  noch  Ab- 
dnction  und  Adduction    vornehmen. 

Auf  die  physiologische  Hemmung  der  Bewegung  haben  zunächst  bei  den  Be- 
wegungen des  täjxlichen  Lebens  die  langen  Beuge-  und  Streckmuskeln  der  Hand  und 
Fingergelenke,  welche  mehrere  Gelenke  überspringen  (die  bi-  und  polvarthrodialen 
Längenmuskeln)  einen  entscheidenden  Einiluss^  indem  die  Stellung  der  Mandwursel- 
gelenke  einmal  auf  die  ÖpEinnung  der  Fingermuskelti  und  ausserdem  die  Stellung 
der  Fingergclenke  auf  die  Bewegungs  möglich  keil  im  Hangelenk  Kinfluss  üben.  Wir 
verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  Hüter's  Bearbeitung  der  gedacblen  Verhältnisse 
in  Virchow's  Arck  Bd.  4(i,  S.  37.  Sic  sind  wichtig  für  das  Venstandnias  mancher 
Formen  von  Bewegungsstnning  bei  den    feineren  Verrichtungen  der  Hand, 

Die  Hemmung  der  Bewegung,  insofern  sie  sich  an  den  Gelenktheilen  selbst  voll* 
zieht,  wird  hon^orgerufen  durch  Anstossen  der  hinteren  und  vorderen  Rander  der 
kleinen  Ge!eokkö|jfe  des  Carpus  an  den  entsprechenden  Rändern  des  Radius  bei 
Streckung  und  Beugung. 

Geht  die  Fleiioil  oder  Dorsalflexion  noch  über  diese  Hemmung  hinaus,  so  spannen 
sieb  bei  der  Dorsalflexion  volare  und  umgekehrt  bei  der  Volarflexion  dorsale  Bänder 
an.  Der  gesammte  Bandapparat  der  Vota,  welcher  die  einzelnen  Knochen  unter 
sich  und  mit  dem  Vorderann  bei  gesteigerter  Dorsalflexion  um  so  inniger  zusammen- 
hält, lässt  hier  den  Carpus  wirklich  als  einen  einheitlichen  Gclenkkopf  für  die  Pfanne 
im  Radius  erscheinen,  und  wenn  es  durch  Ueherlrcibung  der  dorsalen  F'lexion  bei 
einem  Fall  auf  die  Hand  zu  Verletzung  kommt,  so  treffen  diese  fast  stets  eben  die 
Verbindung  des  Carpus  mit  dem  Radius.  In  den  seltensten  Fällen  nur  reisst  das 
Lij^^ament.  carpi  volare  profundum  durch,  und  es  entv^tebt  eine  Luxation,  bei  weitem 
in  den  meisten  Fallen  reisst  das  Band  an  seiner  Insertionsstelle  den  Radius  ab; 
es  kommt  zu  der  unter  dem  Namen  der  Collis'schen  bekannten  Fractur  (siehe 
§.  ^X),  Ebenso  haben  wir  schon  hervorgehoben*  das5  das  dorsale  Band  vor  der 
Luxation  durch  Volarfleiion  schützt,  wohl  aber  zuweilen  ein  ähnliches  Abreissen  de» 
Radius  bewirken  kann. 

Wichtig  für  die  Verbreitung  der  entssündlichen  Procetse  in  der 
Hand  ist  die  Communicalion  der  verschiedenen  kleinen  Handwurxel- 
ge lenke.  Das  erste  Handwurzelgelenk  zwischen  Os  scaphoideum,  lunatum  und 
triquetnim  einerseits  und  Vorderarm  anderseits  ist  gegen  das  zweite  abgeschlossen* 
Aber  letzteres  communicirt  durch  einen  Spalt  zwischen  Multangulum  minus  und 
Capitatum  mit  dem  Carpometacarp algelenk. 

Das  Os  pisiforme  stcfct  durch  ein  kleines  Gelenk  mit  dem  Triquetnim  in  Ver- 
bindung.    Zuweilen  jedoch  communiciit   dieses  Gelenk   mit  dem  Handgelenk. 

Bei  mittlerer  Stellung  sind  die  sämmtUcben  Bänder  des  ersten  Handwurzel- 
gelenks  ziemlich  schlafl",  und  so  kann  es  kommen»  dass  sieb  Falten  der  dünnen 
hinteren  Wand  der  Synovialis  auf  der  dorsalen  Seite  zwischen  ihnen  hinausdrängen. 
Die  Kapsel  kann  dann  nach  aussen  mit  den  Sehnenscheiden  der  Fingerstrecker  com* 
muuioiren  und  zwischen  ihnen  hernienartigc  Taschen  bilden,  auch  liann  eine  Eite- 
rung in  der  Sehnenscheide  hier  leichter  das  Gelenk  durchbrechen. 

§.  10*2.  Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Fractur  am 
unteren  Ende  des  Radius  angeföhrt,  dass  sehr  häufig  mit  ihr  Verschie- 
bungen der  Ulna  vorkonimen.  Die  Ulna  steht  dorsal-  oder  ulnarwärts 
—  der  hatißgere  Fall  — ,  seltener  volarwärts  dislocirt. 


1 


LUXATION  DER  ITLNA  UND  HAND. 


167 


Dahingegen  sind  isolirte  Verrenkungen  der  Ulna  vom  Radius 
ab  nach  vorn  oder  hinten  doch  aasserordentlit^h  seltene  Verletzungen, 
Ich  erinnere  mich,  nie  eine  Verletzung  gesehen  zu  haben,  welche  eine 
solche  Diagnose  hätte  rechtfertigen  können.  Man  unterscheidet  dorsale 
volare  Verrenkung  und  liisst  die  erstere  durch  übertriebene  Pronation  ynd 
(Aufheben  eines  Kindes  an  der  Hand,  Bewegung  des  Wäscheauswringens 
u.  s.  w.),  die  zweite  durch  übertriebene  Supination  entstehen.  Der 
Vorderarm  soll  bei  der  dorsalen  Üislocation  in  Mittelstellung  zwischen 
Pro-  und  Supination  sich  befinden,  die  Supination  besonders  gehemmt 
sein.  Der  quere  Durchmesser  ist  verkleinert,  der  Processus  styloideus 
steht  auf  dem  Rücken  des  Arms,  Directer  Drack  und  forcirte  Supi- 
nation sollen  die  Einrichtung  herbeiführen. 

Goyrand  hat  noch  iii  der  Jetzien  Zeit  behauptet,  dass  diese  Verletzung  anMcr- 
ordentlich  häufig  bei  Kindera  vorkomme,  welche  man  an  fler  Hand  emporgehoben 
habe.  Sie  werde  hervorgerufen  durch  eine  forcirte  Pronationsbewey^ng  an  der  Hand 
und  wieder  eingerichtet  durch  Supination  nach  vorhergehender  AMuction  Es  soll 
dann  die  Verletzung  sofort  ohne  irgend  welche  Spuren  zu  hinterlassen»  geheilt  sein, 
ond  diesen  Umstand,  dass  so  wenig  Erscheinungen  auftreten,  will  er  dadurch  erklären-^ 
das&  die  L'lna  nur  von  dem  extraarticulärcn  Knorpel  dislocirt  sei,  oder  vielmehr, 
daas  sich  der  ahreissende  Knorpel  auch  allein  dislociren  könne.  Die  wenigsten  Chir- 
orgien  wollen  von  dieser  Verletzung  etwai?  wissen:  That^sache  ist  es  aHendings,  dass 
XQweilen  der  Schmers,  welcher  bei  Kindern,  die  am  Handgelenk  emporgezogen  wur- 
den, auftrat,  rasch  verschwindet,  wenn  man  einige  Extension  und  dazu  neeb  Supi- 
nation vornimmt.  Mehr  ist  Ms  jetzt  nicht  erwiesen,  (Siehe  übrigens  Ellbogenluia- 
tioDen  §,  59.) 

Malgaigne  berichtet  auch  von  einer  kleinen  Anzahl  volarer 
Luxationen  der  ülna,  die  zum  Theil  durch  forcirte  Supination,  zum 
Theil  durch  directe,  den  unteren  Theil  des  Radius  in  der  Richtung 
von  hinten  nach  vorn,  bei  aufliegender  Ulna  treibende  Gewalten  ent- 
standen sein  sollen.  Mit  Fractura  radü  wurde  die  Luxation  öfter 
beobachtet  Ohne  dieselbe  ist  die  Diagnose  dadurch  zu  machen ,  dass 
der  Process.  styloideus  an  normaler  Stelle  fehlt,  wohl  aber  auf  der 
Flexorenseito  an  der  Handwurzel  eine  Prominenz  macht  In  Folge 
davon  ist  der  quere  Durchmesser  des  Gliedes  verkleinert,  der  Dia- 
meter  anterio-posterior  vergrösscrt.  Zum  Theil  standen  die  Glieder  in 
Mittelstellung,    zum   Theil   in  Supination,   und  die   Pronation   war  ge- 

*faemmt 
Die  Einrichtung  geschieht  durch  Extension,  Adduction  mit  folgender 
Pronation,  unterstützt  durch  directen  Druck.    Oefter  ist  ein  feststellender 
Verband  nöthig,  um  das  Wiederkehren  der  Dislocation  zu  verhüten. 

t§.  103.  Wir  haben  schon  mehrfach  hervorgehoben,  warum  die 
Luxationen  der  Hand  so  ausserordentlich  selten  sind.  Früher  sehr 
häufig  angenommen,  weil  man  die  Fractura  radü  nicht  kannte,  verwarf 
Dupuytren  die  Luxatio  raanus  ganz.  Das  ist  wohl  zu  weil  ge- 
gangen, und  es  mag  sich  zuweilen  ereignen,  dass  eine  heftige  Gewalt- 
einwirkung aiif  den  Handrücken  wohl  dann  meist  eine  Luxation  nacli  der 
Palmarseite  hervorruft.  Kenntlich  ist  dieselbe  durch  das  Vorspringen 
des  Carpus  an  der  Palmarseite,  des  Radius  sammt  der  Spina  radü  und 
kder  Dlna  auf  dem  Rücken  des  Handgelenks.  Zuweilen  konnte  sogar 
[die  concave  Gelenkflächc  des  Radius  gefühlt   werden  (Reeb). 


DIE  KRANKHEITRN  DEE  OBEREN  EXTREMITAET, 

Eine  Anzahl  von  Beobachtungen  spricht  dafÜFj  dass  die  Verrenkaii 
des  Carpus  auf  das  Dorsum  wohl  etwas  liäufiger  vorkommt,  was  bw 
dem  schwächeren  Bandapparat  daselbst  bef^roiflich  ist.  Sie  soll  darch 
eine  übertriebene  Volarflexion  bewirkt  werden  können.  Der  Kopf  des 
Carpus  steht  auf  der  Rückfläche  des  unteren  Endes  der  Vorderarm- 
kno€hen  und  hebt  hier  die  Exteö.sorsehnen  empor.  Auf  der  volaren 
Seite  sind  die  Sehnen  durch  das  untere  Ende  des  Radius  und  der  Ulna 
vorgedrängt,  und  zuweilen  treten  die  Knochen,  indem  sie  Fascie  und 
Haut  zerreissen,  zwischen  den  Elexoren  und  dem  Abductor  pollicis 
longus  zu  Tage. 

Die  Einrichtung  wird  leicht  durch  Extension  vollbracht.    Meist  ist 
ein  Verband  nothw^endig,  um  die  Reposition  zu  erhalten. 


Entzündung  im  Handgelenk  und  Carpus. 

§.  ltJ4.  Wir  sahen,  dass  bei  der  Bewegung  der  Hand  die  erste  und  die  zweit* 
Hnndwiirzelrcihe  ziemlich  glcichm?issig  betheiligt  waren,  and  e»  rechtfertigt  sich 
sooiit  schon,  dass  wir  bei  der  Besprechung  der  entzimdlicben  Processe  Hand^lenk 
und  Carpus  zusammenfassen.  Aber  auch  noch  anderweitige*  zum  Theil  schon  be- 
sprochene (§.  101.)  anatomische  Gründe  sprechen  für  die  Zusammengehörigkeit 
dieser  Theile. 

Verletzongen  des  Handgelenks  führen  in  der  Regel,  wenn  nicht 
alsbald  nach  der  Verletzung  bei  reinen  Wunden  Naht  und  entsprechende 
anliseptisebe  Behandlung  vorgenommen  wurde,  zu  liiterung,  welche  hier 
wegen  der  vielfachen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  in  der  Peripherie  leicht 
Gelegenheit  zu  ausgedehnter  Phlegmone  giebt 

Von  sehr  verschiedener  Bedeutung  sind  die  Verletzungen  an  der 
Handgelenks-  und  Carptisgegend  durch  Kleingewehrprojectil.  Der 
Seh u SS  kann  quer  oder  in  der  Längsrichtung  das  Handgelenk  durch- 
dringen, die  Zertrümmerung  der  Vorderarraknochen  ist  dabei  sehr  ver- 
schieden, die  Carpusknorhen  sind  öfter  mit  geringer  Zertrüramemng 
durchbohrt.  In  anderen  Eällen  geht  die  Kugel  in  schiefer  RichtuDg 
durch  Handgelenk  und  Carpus,  ja  auch  durch  den  Metacarpus.  Von 
grosser  Bedeutung  ist  selbstverständlich  die  Verletzung  der  Weich- 
theile,  und  hier  sind  die  Sehnen  und  die  grossen  Sihleimsäcke  der- 
selben, besonders  die  der  Flexoren,  am  meisten  exponirt,  Nerven  und 
Gelasse  weniger.  Dadurch  leidet  einmal  die  Function  der  Hand  selbst 
im  Falle  der  Ausheilung,  und  andererseits  wird  der  schweren  Phlegmone 
durch  ausgedehnte  Verletzung  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  Zutritt 
gegeben. 

Aber  auch  der  Bau  der  Gelenkenden  und  ihre  Verbindung  disponirt 
zu  mancher  Fatalität.  Noch  am  ehesten  bleibt  einfache  Verletzung  des 
Handgelenks  isolirt,  wälirend  die  Verletzung  des  Mediocarpalgelenks 
durch  die  Spalte  zwisclien  Capitatom  und  Multangulum  in  das  Carpo- 
metacarpalgelenk  vordringen  kann.  So  ist  es  möglirh,  dass  eine  ein- 
fache Verletzung  des  Gelenktheils  eines  Metacarpalknochens  zur  Ver- 
eiterung in  den  gedachten  Gelenkabsthnitten  führt.  Seltener  erfolgt 
durch   sccundäre   Vereiterung   der  Ligamenta   intercarpea   und   Necrose 
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EBITRIGE  ENTZÜEOTÜKG  TH  HANDGELENK- 
Knochens  der  Uebergang  der  Eiterung  vom  Handgelenke  auf  dio 
fOTöeren    Gelenke.      Die   Verbindungen   des   Os   raetacarpi    pollicis    mit 
dem  Multangulum  majus  bestehen  tür  sich  ebenso,  wie  das  Gelenk  des 
Os  pisiforoie  am  Triquetrum,    dalier  eine  Verletzung  dieser  Theile   in 
W^ft  Regel  nicht  zu  Eiterung  in  den  verschiedenen  Handgelenken  fuhrt, 
Bloch  das  Gelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  ist  meist  ausser  Corarau- 
Bfication  mit  deno  Carporadialgelenk. 

r         Beck  nimmt  nach  seinen  Beobachtungen  die  Mortalität  der  Handgelenkschösse 
m  etwa  0  Procent  an.     Es  gieht  aber  wohl  kaum  irgend  eine  Gegend  des  mensch* 
li^iii  Körpers»    an   welcher  die   Verhältnisse   für  diffuse   phlegmonöse   Proccsse  so 
|faHt%e  ^nd  wie  an  der  Uand.  und  so  wird  es  gewiss  von  den  Umständen,  welche 
Imi^  PrwesÄe  be^un5tis;en,  von  der  geeigneten  localen  Behandlung  abhängen,  ob 
B«ck*8  relativ  irünstige  Zahlen  herauskommen,  oder  ob  die  Morta^litüt  dieser  Ver- 
SD  in  der  That  so  viel  grosser  ist,  wie  es  von  anderer  Seite  angenommen  wird, 
elfa&ft  wird  die  Mortalität  dieser  Verletzungen  bei  antiseptischer  Behandlung 
Hlnimum  herabgehen^ 
Tritt  Heilung  bei   conser\*ativer  Behandlung  ein,  so  erfolgt  dieselbe  meist  auf 
.  fall  Wege    der    ausgedehnten    Ankylose    der    Hand.      Eine    solche    macht     selbst- 
'^rsOiidUch  die   Bewegungen  der  Hand  unmöglich,    aber  sie  schwächt  auch,  selbst 
»riQ  xif^    in    mehr   gestreckter    Stellung    eintritt,    die    Kraft    der    Flex<iren     und 
die  ja  durch  Stellang  der  Hand   in  verschiedene  Beugungswinkel  gestei- 
i  n   konnte   (polyarthrodiale  Muskeln).     Immerhin   bleibt  eine  solche  Hand 

j  l^ti  bmuehbar.  wenn  nur  ilie  Fingergelenke  nicht  contract  oder  ankylotisch  werden, 
f%a<  '».^1   seHen  eintritt,  oder  wenn   nicht  die  gleitende  Bewegung  der  Sehnen   in 
tin  durch  Adhäsion  aufgehoben  wird.     In  letzterem  Falle  ist  die  Bnnich- 
Glicdes  gleich  Null.     Beschränkt   wini   auch  die   Brauchbarkeit,   wenn 
^Aalyloic  m  extremer  Volar-  oder  Dorsalflexion  eintrat. 

ZertrümTnerungcn  der  Hand  durch  grobes  Geschütz  oder  durch 
IKlmgewehrfeuer,  zugleich  über  die  Knochen  und  Weichtheile  sich 
[tü:sdehnend ,  sollten   womöglich   primär  amputirt  werden, 

Alle  übrigen  V^erletzungen  durch  Kleingewehrprojectil  sind  zunächst 
Jonservativ  2u  behandeln.     Die  Anwendung  moderner  Wundbehand- 
rang auch  auf  diese  Verletzungen   wird  sicher  nicht  nur  die  Letalität^-, 
oüdern  nuch  die  functionelle  Prognose  erheblich  verbessern.     So  wird 
'  weise   daran    denken    müssen,    bei    frischen   Verletzungen 

-.    -  .,..1  etwaiger  verletzter  Sehnen  nach  den  oben  bei  der  Sehnen- 
entwickelten  Grundsätzen  auszuführen.     Die   Ausführung  des  anti- 
Verfahrens,  die  Entfernung  von  Projectilen,    Fremdkörpern, 
Igten  Knochen  aus  der  Wunde,  mit  nachfolgender  gründlicher 
tion   derselben   und    der   Anwendung  antiseptischen   Verbandes 
die  so  sehf  gefürchteten  Kiterungsprocesse  verhüten.    Man  wird 
|pit  thun',    solche  Hände   tür    den    Anfang    immer    hochzulagern.      Ist 
'"^1^    '*' *  r^ten,    so  liandelt  es  sich  um  die  Anwendung 

f*'  r\n  zur  Beseitigung  derselben,  um  gründliche 

►n    der    VVundü   (Sublimat,    Carbolsäure,    Jodoform).      Recht- 
.i^ionen  für  den  Fall  von  Senkung  zwischen  Sehnen  und  Muskeln, 
ge  in  ganz  .schlimmm  Fällen,   permanente  Berieselung  der  Wutide 
;  an! isi^p tischen     Mitteln    knmmen    hier    in    Frage,       In    der    Regel 
•hlt   es   sitdi    dabei   die  Hand    liochzulagern    oder  zu  suspendiren, 
iDa»9  noan  damit    vorsichtig    sein,    da  zuweilen   bei    bestehender 
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Vorderarmsenkung  die  steile  Lage  der  Hand  die  Zunahme  der  Eiterung 
in  der  Rit-htting  nach  dera  Ellbogen  dem  Gesetz  der  Schwere  narh 
begünstigt.  Tritt  ausgedehnte  Phlegmone  bei  zerschossenem  Radius 
und  Cnrpus  ein,  so  wird  man  trotz  reichlicher  Einschnitte  der  Eiterung 
und  des  Fiebers  niclit  Herr.  Hier  hat  man  die  Grenze  zu  ziehen  zwischeo 
Amputation  und  Reset^tion. 

Uiiber  Reaectionen  bei  solchen  Verletzungen  haben  wir  leider  noch  sehr  gerinjce 
Erfahrungen.  Wäiireod  wir  von  einer  Anzahl  von  Fällen  wissen,  bei  welchen  pri- 
märe Resectionen  von  corapli elfter  Verletzung  der  Hand  brauchbare  Glieder  lieferten, 
ist  von  den  Erfolgen  der  Handgelenkreseetion  im  Krieg  bis  jetzt  doch  nicht  Fiel 
Günstiges  zu  berichfen.  Trotzdem  müssen  wir  uns  für  die  Amputation  nur  durch , 
die  Lebensgefahr  bestimmen  lassen,  in  welche  das  bleibende  Glied  den  Verietxten 
bringen  würde,  während  wir  in  den  anderen  Fällen  darnach  streben,  durch  Ver^ 
besserung  der  Operatiensmethode  und  der  Nachbehandlung  auch  die  Endresultat« 
günstiger  zu  gestalten.    (Siehe  übrigens  Handgelenkresection.) 

§.  105.  Acut  eitrige,  nicht  traiiraatische  Haodgelenksent- 
züiidungen  sind  seltene  Ereignisse.  Sie  müssen  zunäidist  durch  Ruhig- 
Stellung  der  Hand,  durch  Eisapplication,  später  durch  Incision  und  nach 
den  gleichen  Erwägungen  behandelt  werden,  wie  wir  soeben  bei  den  trauma- 
tischen  Eiterungen  besprachen.  Oefter  entwickeln  sicli  eitrige  Entzündungen 
des  Gelenks  nach  Verletzung  und  Eiterung  der  Sehnenscheiden,  besonders 
nach  solchen,  welche  lange  dauerten  und  vernachlässigt  w^urden.  Zumal 
auf  dem  Rücken  des  Handgelenks  pertorirt  der  Eiter  leicht  aus  den 
Sehnenscheiden  nach  dem  Gelenk  oder  umgekehrt  Zuweilen  findet  hier 
wohl  überhaupt  schon  eineConimunication  zwischen  der  faltigen  Synovialis 
und  den  Sehnenscheiden  statt.  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man 
Entzündung  eitrigen  Characters  nach  acuter  Osteomyelitis  des  Gelenk- 
endes am  Radius  oder  gar  nach  einer  solchen  an  einem  der  kleinen 
Handwurzel knochen.  Ich  sah  einen  solchen  Fall,  bei  welchem  die 
Eiterimg  im  Handgelenk  durch  Extraction  des  total  necrotischen  Tri- 
quetrum  coupirt  wurde.  Oefter  kann  man  auch,  besonders  nach  leichten 
Traumen,  Distorsionen^  eine  Entzündung  beobachten,  welche  wohl  als 
catarr baiische  bezeichnet  werden  muss  und  mit  heftigem  Schmerz, 
Schwellung  und  Oedem  der  Hand  einhergeht.  Sie  weicht  meist  einem 
ruhigstellenden  Verband  gleichzeitig  mit  Compression  oder  auch  der 
Function  mit  nachfolgenrler  Carbolinjection.  Zu  erwähnen  hätten  wir 
auch  die  Entzündung  des  Handgelenks  meist  sero fibrinöser  Natur  beim 
acuten  Gelenkrheumatismus.  Sie  pflegt  ausserordentlich  schmerzhaft  zu 
sein,  und  es  ist  sehr  anzurathen,  dieselbe  mit  ruhigstellenden  Verbänden 
zu  behandeln. 

§.  106,  Von  grosser  Bedeutung  dagegen  ist  die  tuberoulöse 
Gelenkentzündung  der  Hand  (Fungus,  Tumor  albus). 

Die  Synovialis  wird  im  Radiocarpalgelenk  wie  im  Carpalgelenk 
wohl  noch  häufiger  zuerst  befallen ,  als  die  einzelnen  Knochen,  Wird 
ein  Knochen  betroffen,  so  bleibt  in  einzelnen  Fällen  eine  solche  ost&le 
Entzündung  oder  aucb  eine  circumscripte  Synovitis  granulosa  mehr 
weniger  besehränkt.  Sei  es,  dass  Knochen,  die  nicht  mit  dera  gemein- 
saraen  Gelenkspalt  communiciren,  erkranken,  sei  es,  dass  ein  adhäsiver 
Vorgang  in    der   Peripherie  der  Erkrankung   den   Zusammenhang    des 
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Selenkspaltes  aufhebt,  genug,  man  beobafhtet  eine  Ans^ahl  von  Fällen, 
bei    web'hen   es  nur  zu  isolirten  Ftsfeln    uiul  zu   allnifiliger  Ausheikuig 
ier   Kranklieit   mit   rnid  ohne    operativen    EingriflF  komnir,    olme   dass 
tieh  dieselbe  auf  die  ganxe  Handwurzel  ausgedehnt  hätte.     Solche  Er- 
fer&Tikungen  sieht   man  bei^onders   olt    bei  Kindern  utiJ  sie  sind  dann 
um  so  mehr  relativ  günstig,  als  f>ei  ihnen  die  ganze  Krankheit  überhaupt 
meist  nicht  die  sehlimme  Bedeutung  bat,  wie  beim  Erwachsenen      Immer- 
hin muss  man  solche,  auch  bei  länger  dauernder  (Erkrankung  beschränkt 
bleibende    Processc  als   Aasnalimen  betrachten.      Ihnen  gegenüber  aber 
haben   die  meisten  FäUe  von  Tuben  uloso  in  dem  CarporaiÜalgelenk  und 
den   Carpalgelenken    die  Neigung   zur   Ditfusiuii   in   ganz   enormem 
xMaasse      Zum  Tbeil,   aber  gewiss   in   der  geringereu  Zahl,   luitidelt  es 
isuh  um  eine  primäre,  diffuse  tnberculöse  Ostitis.     Viel  häuQger 
wandert  der  von  der  Synovialis  ausgebende  Process  von  einem  Gelenk 
'zum  andern,  befällt  raseh  Medio-   und  Metacar[f.JgeIenk  und  setzt  sich 
f  auch   mit  dem   Bindegewebe  oder  dun-h   tlas  Krjochengewebe  der  ersten 
Hand wurxel reihe  auf  das  Radiocar[ia1i.:;elenk  fort.    Uebrigens  kann  au^li 
von    einem    oder  von   mehreren  Knociiehherden   aus  die  Krankheit   auf 
die  Synovialis   übergehen  und  sieh  in   derselben   in  der  gedachten   .\rt 
in    raschem    Fortschritt  verhreiten      Vielleicht  sind   die   entsprer'henden 
Gelenkenden  der  M e t a ca r pa  1  k  n o c h  e n  in  dieser  Richtung  häufiger  zu 
beschuldigen  als  die  Knochen  der  Handvvur/.eL     Hat  sich   die  Kranklieit 
erst  mehr  ausgebreitet,  so  zeigt  die  Hand  an  den  entsprechenden  Theilen 
eine    mehr    weniger    erhebliche,    weiche,    die    Sehnen    emporhebende 
Schwellung;  babl  treten   AIjscessc  und  Fisteln  auf  flem  Dorsuni,  in  df-r 
Palma  auf,  und   während  die  Beweglichkeit  der  Finger  meist  lange  er- 
halten bleibt,  tritt  erhebliche  ErschlatTyng  der  Gelenke  mit  Subluxation 
leicht  ein.    So  kann  sich  das  Leiden  wechselnd  zwischen  Absrh wellung 
and    erneuter    Fistelbildung   Jahre    lang    hinziehen,    bis   die   Krankheit, 
besonders  bei  Kmdern,  auch  in  den  schlimmsten  Fällen  wohl  noch  zur 
Ausheilung   kommt.      Bei    Erwachsenen    habe    ich    dagegen   entschieden 
den  Eindruck  gehabt,    dass   es  sich  vielfach   um  sehr  schlimme  tuher- 
culöse  AfiFectionen  handelt,  welche  besonders  gern  bei  schon  bestehender 
schwerer  Lunge  nph.thise  auftreten  oder  dass  wohl  die  Tuberculose  der 
Lungen   bei  langem  Zuwarten    leicht  zu    der   der  Hand   hinzutral.     Die 
Jungc'isen,   meist    sehr   reichlichen   Synovial-   und   Knochengranulationen 
fast  stets  durch  ausgedehnte,   leicht  nachweisbare  verkäsende  Tu- 
Brkelknötchen  ausgezeichnet. 

Am  besten  ist  die  Prognose  der  mehr  circurascript  bleibenden 
'rocesse,  zumal  derer,  welche  bei  Kindern  gefunden  werden.  Hier 
beiden  bei  geeigneter  Allgemein behandlung,  bei  ruhigstellenden  Verbänden 
j[die  Hand  wird  in  ganz  leichte  Dorsalflexion  gestellt,  die  Finger  leicht 
|ebeugt),  bei  mehrfachem  Gebrauch  des  scharfen  fjöffels  die  Fisteln  oft 
loeb  mit  relativ  brauchbarer  Hand  aus.  Das  Jodoform,  welches  man 
Harh  dem  Auskratzen  in  die  Wunden  streut,  begünstigt  die  rasche  Aus- 
eiluog  in  auffallender  Weise  (siehe  unten).  Ist  erhebliche  Schwellung 
ihne  Fistelbilrhmg  vorhanden,  so  haben  mir  zuweilen  Compressions- 
rerbände  (Heftpflaster),   während  die  Hand  durch  einen  Verband  fixirt 
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wurde,  Gutes  geleistet.  Bei  den  Verbänden  soll  man  stets  darauf  sehen, 
dass  wenigstens  die  Finger  vom  Verband  frei  bleiben  und  geübt  werden. 
Aber  schlimm  steht  es  meist  mit  den  diffusen  Fällen  bei  ausgedehnten 
Fangositäten  und  Fistelbildung.  Handelt  es  sich  hier  um  langdauernde 
oder  sehr  rasch  verlaufende  und  sich  über  die  Hand  verbreitende 
Processe  Erwachsener,  welche  bereits  stark  herunter  gekommen  und 
schwer  phthisisch  sind,  so  rathen  wir  zur  Amputation.  Für 
die  weniger  schlimmen  Fälle  ist  aber  die  Resection  nach  der  Me- 
thode, welche  wir  un^cn  beschreiben  werden,  entschieden  sicherer 
als  alle  Partialoperationen.  Seit  der  Einführung  des  Jodoforms  haben 
wir  gelernt,  auch  die  Tubercuhjse  des  Carpus  in  ähnlicher  Weise  m 
rascher  Ausheilung  durch  Rcsection  zu  bringen,  wie  die  tuberculösen 
Erkrankungen  andrer  Gelenke.  Wir  kommen  auf  die  Frage  unten 
wieder  zurück, 

§.  107.  Die  Folgen  der  verschiedenen  Formen  von  Gelenkent- 
zündung sind  zum  grossen  Theil  für  den  Gebrauch  der  Hand  zu  feineren 
Verrichtungen  von  schwerer  Bedeutung,  Nach  der  Ausheilung  tritt 
fast  in  allen  Fällen,  abgesehen  von  den  rasch  verlaufenden,  serösen 
und  catarrhalischen  Entzündungen  Bewegungshemraung,  in  vielen  An- 
kylose ein.  Bei  einer  geringen  Anzahl  erschlaffen  die  Gelenke,  und  es 
bleiben  pathologische  Luxationsstellungen  zurück.  Eine  Ankylose  im 
Handgelenk  lässi  in  dem  Falle  noch  ein  leidlich  brauchbares  Glied 
zurück,  wenn  bei  mittlerer j  oder  leicht  dorsalflectirter  Stellung  die 
Sehnen  frei  beweglich  geblieben  sind»  Im  entgegengesetzten  Falle,  bei 
eiternden  Gelenkentzündungen,  können  die  Sehnen  necrosiren  oder  mit 
ihren  Scheiden  verwachsen,  und  dann  wird  selbstverständlich  jegliche 
Bewegung  in  dem  betreffenden  Sehnengebiet  aufgehoben,  die  Finger 
bleiben  mit  der  Hand  steif j  die  Muskeln  atrophiren,  die  Hand  wird  un- 
brauchbar. Bei  den  granulirenden  Entzündungen  bleibt  oft  lange  die 
Sehne  inlact,  trotzdem  dass  sie  vieltach  in  den  fungösen  Granulationen 
verläuft.  Bei  ihnen  kommt  es  sehr  wesentlich  darauf  an,  d*iss  man 
während  der  Dauer  der  Krankheit  die  Finger  fleissig  bewegen  lässL 
Nach  der  Heilung  der  Fisteln  kommt  man  der  Beweglichkeit  durch 
active  und  passive  Bewegung,  durch  Bäder,  durch  Electricität,  durch 
Massage  zur  Hülfe.  Auch  nach  der  Heilung  der  acuten  Processe  soll 
man  die  Hand  und  vor  allem  die  Finger  fleissig  üben  lassen  und  bald 
passive  Bewegungen  mit  ihnen  wie  im  Handgelenk  vornehmen  Ist 
Ankylose  eingetreten,  so  ist  vom  Brisement  forc6  nach  der  Erfahrung 
der  meisten  Chirurgen  nicht  viel  zu  erwarten.  Immerhin  kann  man 
es  versuchen  nach  acuter  Entzündung,  Ich  habe  bei  einem  sehr 
energischen  Menschen  durch  Brisement  force  und  fortgesetzte  Be- 
wegungen der  Hand  eine  fast  vollkommene  Beweglichkeit  erzielt.  Die 
Fälle,  in  welchen  Necrosen  der  Sehnen  oder  Sehnenscheidenentzündung 
zu  Aufhebung  der  Fingerbeweglichkeit  geführt  haben,  sind  meist  jeder 
Behandlung  unzugänglich. 

Madelung  hat  neuerdings  wieder  auf  eine  auch  schon  früher  be- 
kannte und  mehrfach  erwähnte  Deformität  der  Hand  hingewiesen,  welche 
sich   wesentlich  bei  jugendlichen  Individuen  in   der  Zeit  entwickelt,  in 
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welcher  grössere  Anforderungen  an  die  Leistungsfähigkeit  derselben 
:  !riacht  werden.  Er  fasst  die  Snbluxaiion  der  Hand  n^ich  vorn, 
ki  weicher  die  Hand  in  der  Tluit  von  dem  Kadius  üi  der  Richtung 
nach  der  Vola  abgewichen  erscheint,  als  eine  Wachsthuniüstörung  auf, 
Tvelche  wesentlich  hervorgebracht  wird  durch  das  Ueberwiegen  der 
iIl  tirenden  Muskeln  bei  der  Arbeit  jugendlicher  Individuen.  Während 
der  Entwicklung  der  Delorniität  ptle^^en  erhebliche  Beschsverden,  heftige 
S<^hmerzen  und  Ermüdung  einzutreten.  Ist  die  Deformität  mit  dem 
Wachsthum  des  Individuums  vollendet,  m  pfiegt  dagegen  ausser  der  Be- 
hinderung der  Dorsalflexion  keine  wesentliche  Slörang  vorhanden  zu  sein. 
Für  manche  Patienten  ist  eine  genau  na(di  dem  Handgelenk  geformte 
Kapsel  aus  Sohlleder,  welche  bei  der  Arbeit  die  extremen  Bewegungen 
beschränkt  und  die  Hand  stützt,  von  Vortheil. 


Operationen  am  Vorderarm   und  Handgelenk. 

§.  1U8.  Die  Amputation  am  Vorderarm  hat  von  den  grossen 
Bxtreraitäteü- Operationen  wohl  die  beste  Prognose.  Besonders  bei 
magerem  Arm  und  tiefer  Amputation  ist  das  Mortalitätsverhältniss  ein 
sehr  günstiges.  Nach  einer  Durchsrhnittsberechnung  aus  einer  Anzahl 
von  Amputationen,  welche  in  verschiedenen  Hospitälern  wie  im  Ivriegc 
gemacht  wurden,  scheinen  früher  etwa  10-^1*2  Procent  der  Operirlen 
gestorben  zu  sein.  Bei  anLiseptischem  Verfahren  ist  die  Prognose  dieser 
Operation  noch  ura  sehr  vieles  besser.  Man  braucht  die  Patienten  kaum 
zu  Bett  liegen  zu  lassen,  so  gering  ist  der  Eingriff,  und  die  Heilung 
komnrit  sehr  rasch  zu  Stande. 

Man  macht  natürlich  die  Operation  so  tief  unten  wie  möglich. 
Vüllführt  man  einen  Cirkelschnitt,  so  wird  die  Haut  nach  oben  umge- 
schlagen (Manschettenschnitt),  und  falls  dies  bei  einem  musculösen  cy- 
liDdri sehen  Arm  oben  nicht  wohl  angeht,  werden  ein  oder  zwei  seitliche 
Einschnitte  von  der  Länge  des  Hautcylinders  durch  die  Haut  geführt. 
Harht  man  einen  Lappenschnitt,  so  empfiehlt  siel»  im  allgemeinen  ein 
grösserer  dorsaler  Hautlappen.  Derselbe  bietet  die  besten  Garantien 
far  freien  Ausfluss  des  Secrets.  Seine  Basis  soll  aber  jedenfalls  auf 
der  vorderen  Seite  der  beiden  Knochen  liegen,  weil  nur  so  eine  genügende 
Deckung  derselben  erreicht  wird.  Die  Muskeln  werden  suramt  der  Haut 
auf  der  Flexorenseite  circulär,  und  zwar  in  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
nd  Supinalion  durchschnitten,  und  an  der  Basis  des  Hautlappens  die 
tnochen  zu  gleicher  Zeit  in  derselben  Stellung  abgesägt.  Vorstehende 
^faoeQ  werden  besonders  resecirt,  so  dass  sie  nicht  über  die  Wund- 
che  hervorragen.  Zu  unterbinden  sind  Kadialis,  Utuaris  und  meist 
|je  Int^rossea. 

Die  Exurticulation  der  Hand  hat  wohl  noch  etwas  bessere  Pro- 

[lose.  Man  macht  sie,  im  Falle  dass  man  die  Wahl  hat,  mit  einem  dorsalen 

lautlappenschnitt,  dessen  Basis  volarwärls  von   Spina  radii  und  ulnae 

legt.     Nach  Ablösung  des  Hautlappens  bis  zum  Gelenk  schneidet  man 

bei  Ulnarflexion  der  Hand  vor  der  Spina  radü  in  das  Gelenk  ein  und  geht 

dann  dorsalwärts,  bei  Voiarflexion  Sehnen  und  Kapsel  trennend,  bis  zur 
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wurde,  Gutes  geleistet.  Bei  den  Verbänden  soll  man  stets  darauf  sehen« 
dass  wenigstens  die  Finger  vom  Verband  frei  bleiben  und  geübt  werdf-n. 
Aber  schlimni  steht  es  meist  mit  den  difluscn  Fällen  bei  ausgedehnten 
Fungositäten  und  Fisielbildung.  Handelt  es  sich  hier  am  langdauemde 
oder  sehr  rasch  verlaufende  und  sich  über  die  Hand  verbreitende 
Processe  Erwachsener,  welche  bereits  stark  herunter  gekommen  and 
schwer  phthisisch  sind,  so  rathen  wir  zur  Amputation.  Für 
die  weniger  schlimmen  Fälle  ist  aber  die  Resection  nach  der  Me- 
thode, welche  wir  uvJuti  beschreiben  werden,  entschieden  sicherer 
als  alle  Partialoperationen.  Seit  der  Einführung  des  Jodoforms  habea 
wir  gelernt,  auch  die  Tubeiculüse  des  Carpus  in  ähnlicher  Weise  zti 
rascher  Ausheilung  durch  Resectian  zu  bringen,  wie  die  tuberculösen 
Erkrankungen  andrer  Gelenke.  Wir  kommen  auf  die  Frage  unten 
wieder  zurück. 

§.   107.     Die  Folgen  der  verschiedenen   Formen   von   Gelenkent- 
zündung sind  zum  grossen  Theil  für  den  Gebrauch  der  Hand  zu  feineren 
Verrichtungen    von  schwerer     Bedeutung.     Nach    der   Ausheilung  tritt 
fast   in   allen  Fällen,   abgesehen  von   den   rasch  verlaufenden,   serösen 
und  catarrhalischen  Entzündungen  Bewegungshemmung,    in   vielen  An- 
kylose ein>    Bei  einer  geringen  Anzahl  erschlaffen  die  Gelenke,  und  es 
bleiben   pathologische   Luxationsstellungen  zurück.     Eine  Ankylose  im 
Handgelenk   lässt  in    dem    Falle   noch  ein    leidlich    brauchbares  Glied 
zurück,    wenn   bei   mittlerer,    oder    leicht   dorsalllectirter  Stellung  die 
Sehnen  frei  beweglich  geblieben  sind.    Im  entgegengesetzten  Falle,  bei 
eiternden  Gelenkentzündungen,  können  die  Sehnen  necrosiren  oder  mit 
ihren  Scheiden   verwachsen,  und   dann   wird  selbstverständlich  jegliche 
Bewegung    in    dem    betreffenden   Sehnengebiet  aufgehoben,    die  Finger 
bleiben  mit  der  Hand  steif,  die  Muskeln  atrophiren,  die  Hand  wird  an- 
brauchbar.    Bei   den   granulireiulen  Entzündungen  bleibt  oft   lange  die 
Sehne  intact,  trotzdem  dass  sie  vielfach  in  den  fungösen  Granulationen 
verläuft.     Bei  ihnen   kommt   es  sehr   wesentlich    darauf  an,   dass  man 
während    der  Dauer  der  Krankheit   die   Finger  ffleissig   bewegen   lässt. 
Nach   der   Heilung    der   Fisteln    kommt  man   der  Beweglichkeit   durch 
activo  und    passive  Bewegung,   durch  Bäder,   durch  Electricität,   durch 
Massage  zur  Hülfe.     Auch  nach   der  Heilung  der  acuten  Processe  soll 
man  die  Hand  und  vor  allem  die  Finger  fleivSsig  üben  lassen  und  bald 
passive    Bewegungen   mit   ihnen    wie   im    Handgelenk    vornehraen.     Ist 
Ankylose  eingetreten,  so  ist  vom  Brisement  forcc  nach  der  ErfahronL 
der    meisten   Chirurgen  nicht   viel  zu  erwarten.     Immerhin  kann  zdw 
es    versuchen    nach    acuter    Entzündung.      Ich    habe    bei    einem    sehr 
energischen    Menschen    durch     Brisement    force    und     fortgesetzt^e    Be* 
wegungen  der  Hand  eine  fast  vollkommene  Beweglichkeit  erzielt.    Die 
Fälle,  in  welchen  Necrosen  der  Sehnen  oder  Sehnenscheidenentzündung 
zu  Aufhebung  der  Fingerbeweglichkeit  geführt  haben,  sind  meist  jeder 
Behandlung  unzugänglich, 

Madelung  hat  neuerdings  wieder  auf  eine  auch  schon  früher  be- 
kannte und  mehrfach  erwähnte  Deformität  der  Hand  hingewiesen,  welche 
sich   wesentlich  bei  jugendlichen  Individuen  in  der  Zeit  entwickelt,  in 
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«reicher    grössere   Anforderungen    an    die  Leistungsfiäliigkeit    derselben 

gemacht  werden.    Er  fasst  die  Snbiuxation  der  Hand  nach  vorn, 

bei   welcher   die  Hand   in   der  That   von   dem  Radius   in   der  Richtung 

nach  der  Vola  abgewichen  erscheint,  als  eine  Wachsthutnsstörung  auf, 

'he    wesentlich    hervorgebracht    wird    durch    das    Ueberwiegen    der 

renden   Muskeln   bei  der  Arbeit  jugendlicher  Individuen.     Während 

der  Entwicklung  der  Deformität   pflegen  erhebliche  Beschwerden,  heftige 

Siiiraerzen    und   ErmüUung   einzutreten,      Ist    die   Dcformiliit    rait   dem 

Wacbsthum  des  Individuums  vollendet,  so  |itlegt  dagegen  ausser  der  Be* 

hinderung  der  Dorsalllexion  keine  wesentlic  he  Störung  vorhanden  zu  sein. 

Für  nianche  PiiUcntcn  ist  eine    genau   nach    dem  Handgelenk  geformte 

Kapsel  aus   Sohlleder,  welche  bei  der  Arbeit  die  extremen  Bewegungen 

beschränkt  und  die  Hand  stützt,  von  Vortheil. 

Operationen  am  Vorderarm    und  Hauflgelenk. 

§,  108,  Die  Amputation  am  Vorderarm  hat  von  den  grossen 
Extreraitäteo- Operationen  wohl  die  beste  Prognose.  Besonders  bei 
magerem  Arm  und  tiefer  Amputation  ist  das  Mortalitutsverfiälfniss  ein 
sehr  günsüges.  Nach  einer  Durchschnittsberechnung  aus  einer  Anzahl 
von  Amputationen,  welche  in  verstdiiedenen  Hospitälern  wie  im  Kriege 
gemacht  wurden,  scheinen  früher  etwa  10—1*2  Procent  der  üperirten 
gestorben  zu  sein.  Bei  antiseptischem  Verfahren  ist  die  Prognose  dieser 
Operation  noch  um  sehr  vieles  besser.  Mati  braucht  die  Patienten  kaum 
zu  Bett  liegen  zu  lassen,  so  gering  ist  der  Eingriff,  und  die  Heilung 
kommt  sehr  rasch  zu  Stande. 

Man  macht  natürlich  die  Operation  so  tief  unten  wie  möglich. 
Vollführt  man  einen  Cirkeischnitt,  so  wird  die  Haut  nach  oben  umge- 
schlagen (Manschettenschuitt),  und  falls  dies  bei  einem  musculöscn  cy- 
lindrischen  Arm  oben  nicht  wohl  angeht,  werden  ein  oder  zwei  seitliche 
Einschnitte  von  der  Länge  des  Haute) linders  durch  die  Haut  geführt. 
Macht  man  einen  Lappenschnitt,  so  emptiehlt  sich  im  allgemeinen  ein 
;rösserer  dorsaler  Hauthippen.  Derselbe  bietet  die  besten  Garantien 
[f  freien  Ausöuss  des  Secrets.  Seine  Basis  soll  aber  jedenfalls  auf 
r  vorderen  Seite  der  beiden  Knochen  liegen,  weil  nur  so  eine  genügende 
»ckuDg  derselben  erreicht  wird.  Die  Muskeln  werden  samrat  der  Haut 
aof  der  Flexorenseite  circulär,  und  zwar  in  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
oad  Supination  durchschnitten,  und  an  der  Basis  des  Hautlappens  die 
Knochen  zu  gleicher  Zeit  in  derselben  Stellung  abgesägt.  V^orstebt^nde 
SehneD  werden  besonders  rcsecirt,  so  dass  sie  nicht  über  die  Wund- 
flache  hervorragen.  Zu  unterbinden  sind  Hadiatis,  ülnaris  und  jneist 
die  Interossea. 

Die  Exarticulation  der  Hand  hat  wohl  noch  etwas  bessere  Pro- 
gnose. Man  macht  sie,  im  Falle  dass  man  die  Wahl  hat,  mit  einem  dorsalen 
Hautlappenschnitt,  dessen  Basis  volar wärts  von   Spina  radü  und   ulnae 
egt.     Nach  Ablösung  des  Hautlappeiis  bis  zum  Gelenk  schneidet  man 
Ulnarflexion  der  Hand  vor  der  Spina  radü  in  das  Gelenk  ein  und  geht 
,0  0  dorsalwärts,  bei  Volarflexion  Sehnen  und  Kapsel  trennend,  bis  zur 
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Ulna.  JeUt  wird  radialwärts  flecUrt  und  die  Ülria  so  vom  Carpas  ge- 
trennt, dass  miw  den  Mmisrns  öämmt  dnm  Lllnonidialgelenk  stehen  lass»! 
Man  vermeidet  hierdurrli  Kiteryng  in  diesem  Gelenk,  und  die  erhallerie 
Beweglichkeit  im  Sinne  der  Pro-  und  Supination  sichert  bestimmte  Vor- 
thHle  für  Anlegung  einer  künstlichen  Hand. 

Uehrigens  Isu^st  sich  sehr  wohl  auch  ein  volarer  Lappen  bilden« 
und  viele  ziehen  einen  Cirkelschnitt,  dessen  dorsaler  Theil  etwas  reich- 
licher genoniraen  ist,  vor. 

§,  109.  Wir  haben  norh  keine  ausreiehenden  Zahlen,  welche  die 
functionelle  Prognose  der  Haiidgelenksresectinn  klar  stellen,  und  daher 
kommt  es,  dass  viele  Chirurgen  in  der  Stellung  der  Indioation  zm  dieser 
Operation  zurückhaltend  sind.  Was  zunächst  die  Indication  für  die 
Resertion  bei  Verletzungen  anbelangt,  so  ist  zor  lintscheidung  der 
Frage,  was  die  Operation  zu  leisten  ira  Stande  ist,  das  Material  doch 
noeh  zu  wenig  umfangreich  und  zu  wenig  gesichtet.  Wir  haben  Berichte 
über  die  Endausgänge  der  Handgelenksschüsse  aus  dem  amerikanischen 
Krieg  von  Ulis,  aus  dem  deotsch-französisthen  von  v.  Sehe  wen.  Aus 
beiden  Berichten  ergiebt  sich  für  diese  Verletzungen  eine  Gesamrat- 
niortalität  von  etwas  über  12  pCt.  Dass  die  Zahlen,  aus  welchen  sich 
diese  Gesanimtziffer  surarairt,  verhall  nissmassig  die  günstigsten  Ausw»'eise 
liefern  für  die  conservative  Behandlung  (7,0  pCt  bei  Otis)  die  ud- 
günstigsten  für  Amputation  (18,1  pCt.)  und  Resection  (13/2  pCt.)  oder 
gar  für  Resection  mit  nachfolgender  Amputation  (80,8  pCt.),  kann 
allerdings  nicht  zum  Schaden  der  Resection  ausgebeutet  werden,  da 
im  all  gern  ei  neu  gewiss  nur  die  schlimmeren  Fälle  resecirt  worden  sind 
Die  Frage  der  Mortalität  ist  aber  überhaupt  nicht  entscheidend,  sondern 
hier  liegt  der  Schwerpunkt  in  der  Beantwortung  der  Frage,  weicht' 
Behandlung  die  besten  functtonellen  Resultate  geliefert  hat.  Aber  aüch 
nach  dieser  Richtung  lässt  sich  das  Material  schlecht  verwerthen.  Ütis 
berichtet,  dass  von  716  conservativ  Behandelten  '254,  von  83  resecirten 
20  zum  Dienst  zurückkehrten.  Wenn  hier  der  Prozentsatz  der  dienst- 
tauglichen für  conservativ  Behandelte  besser  ist,  als  für  Resecirte,  so 
kann  man  auch  wieder  einwenden,  dass  die  Verletzungen,  wegen  derer 
conservativ  behandelt  wurde,  wahrscheinlich  leichtere  waren.  Die  üa- 
brauchbarkeit,  resp.  die  mangelnde  Gebrauchslähigkeit  wird  nach  Ver- 
letzungen der  Hand  wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  sich  mit  ein- 
tretender Ankylose  gleichzeitig  Unbeweglichkeit  aller  oder  eines  grossen 
Theils  der  Sehnen  einstellt,  meist  wohl  in  Folge  von  entzündiichett 
Processen  im  Gebiet  der  Sehnenscheiden,  Das  lässt  sich,  wie  v.  Sehe  wen 
gethan  hat,  leicht  aus  dem  gebotenen  Material  statistisch  feststellen. 
Ob  solche  Folgen  nach  der  Resection  weniger  eintreten  werden,  iässt 
sich  dagegen  schon  der  kleinen  Zahlen  halber,  die  v.  Sc  he  wen  ge- 
sammelt hat,  nicht  behaupten.  Wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  die 
Aussichten  für  das  Ausbleiben  diffundirender  Sehnenscheidenpblegmone 
nach  Resection  durch  das  antiseptische  Verfahren  bessere  werden  oud 
dass  somit  unter  dem  Schutz  dieses  Verfahrens  auch  die  Enderfolge 
sich  bessern,  allein  genau  dasselbe  lässt  sich  doch  auch  für  die  ex- 
spectative    Behandlung    annehmen.     Somit    lässt    sich    vorlaufig    doch 
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wohl  nur  behaupten,  dass  bei  der  primären  Behandlung  frischer  Hand- 
-  '  hüsse  es  zweckmässig  erscheint,  hei  erbeblichen  Splitterfractnren 
II  M  rnung  der  Splitter  vor/uiiehmen   und  unter  der  Vorauä.setzung, 

dass  2umal  Radius  und  UIna  von  der  Splitterung  getroffen  sind,  typische 
Rasection  zu  machen.  Uebrigens  wird  diese  ganze  Frage  schon  um 
deswillen  nicht  von  Bedeutung  sein,  aU  nach  grossen  Sclilachtcn  über- 
haupt keine  Zeit  vorlianden  ist,  den  doch  relativ  unbedeutenden  Ver- 
letzungen der  Hand  grösi^ere  Aufmerksamkeit  m  schenken,  und  es  sich 
somit  vielmehr  uno  die  Entscheidung  der  Krage  nach  Secundarresection 
handelt.  Wenn  wir  nun  auf  der  einen  Seite  sicher  sein  können,  dass 
es  uns  in  der  Folge  gelingen  wird  durch  unsere  verbesserte  antisep- 
tische Technik  eine  Anzahl  bereits  inficirter  Handgeletiksscliüsse  wieder 
aseptisch  zu  machen,  und  wenn  somit  wohl  eine  grossere  Zahl  dieser 
Verletzungen  wieder  ohne  eingrcitende  Operation  zur  Heilung  kommt, 
so  wird  docti  in  einer  Anzahl  von  Splitterbrüchen,  welche  bereits  in- 
ficirt  sind,  die  Resection  nöthig  werden,  weil  es  nur  durch  die  Opera- 
tion gelingt,  die  Wunde  so  frei  zu  legen,  um  sie  aseptisch  zu  machen, 
und  weil  das  Coupiren  der  phlegmonösen  Processe  an  den  Sehnenscheiden 
nur  durch  das  Herbeiführen  eines  aseptischen  Verlanfs  denkbar  erscheint. 
Wir  sind  dagegen  der  Meinung,  dass  die  Frage  der  Resection  bei 
Tuberculose  der  Hand  im  Lauf  der  letzten  Jahre  entschieden  gefördert 
worden  ist,  und  dass  man  diese  Openition  entschieden  als  Heilniiltel 
für  eine  grosse  Anzahl  von  Tuberculosen  der  Hand  empfehlen  muss. 
Wenn  man  auch  früher  schon  constatirt  hatte,  dass  die  Gefahr  der 
peration  gewiss  keine  grosse  war,  —  denn  unter  17  Fällen,  welche  sich 
dem  Gurlr sehen  Jahreshericht  von  1865  zusanmiengestellt  finden, 
endigten  drei  tödtlich.  und  darunter  waren  noch  dazu  zwei,  welche  der 
Tuberculose  erlagen,  und  el)enso  liaite  Liste r  unter  15  Resectionen 
nur  zwei  mit  der  Operation  in  keiner  Beziehung  stehende  Todesfälle,  — 
st4ind  es  dagegen  viel  zweifelhafter  mit  der  Sicherheit  der  Heilung, 
nd  selbst,  wenn  diese  erfolgte,  mit  der  schliesslichen  Brauchbar- 
keit der  Hand. 

Unter  den  obigen  Fällen  waren  angeblich  von  der  ersten  Serie  11 
geheilt   und  9   mit  guter  oder  ziemlich   guter  Gebrauchsfjihigkeit   ent- 
en   worden,   während  Li  st  er  angeblich   bei   10  Operirten,   also  bei 
Vj   der  ganzen  Zahl,    ein   functionell  tüchtiges  Glied  erzielte.     Die  Re- 
sultate andrer  Chirurgen  wollten  aber  mit  diesen  Erfolgen  nicht  stimmen, 
^-ftfid   die  Klagen  waren  ziemlich    allgemein,    dass   viele   resecirte  Hand- 
^helenke  nicht  oder  erst  nach  wiederholten  Eingriffen  zur  Heilung  kamen, 
^Knd  dass  die  Hände  der  Geheilten  nicht  sehr  viel  werth  waren.     Nun 
^pnuss  ja  zugegeben  werden,  dass  die  Verhältnisse  einer  grossen  Anzahl 
TOD  an  Tuberculose   der  Hand    erkrankten  Menschen   von  vorne  herein 
sehr  ungünstig  liegen  (vergl.  §.    106  im  Beginn).    In  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Erkranküiigsfälle  bei  Erwachsenen  liandelt  es  sich  nämlich  um 
schwere  metastatische  Formen,  und  gar  zu  häufig  leiden  diese  Patienten 
an  schwerer  Lungen phthise.     Aber  dies  ist  auch  hei  den  Erkrankungen 
andrer  Gelenke  oft  der  Fall,  und  wir  bringen  dieselben  doch  zur  Heilung, 
jWir  sind  denn  auch  nach  und  nach   der  Uebcrzeugung  geworden,   dass 
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die  Handgelenksresection  so  gut  wie  die  Resectionen  bei  anderen  Gelenken 
ausheilen,  wenn  wir  yie  navh  den  anderwärts  anerkannten  Principien 
ausführen,  d.  h.  wenn  wir  gründlich  alle  tu  bereu  lösen  Gewebe 
ausräumen  und  den  zurückbleibenden  leeren  Sack  desGarpus 
mit  Jodoform  einreiben.  Auf  die  specielle  Methode  kommen  wir  | 
noch  zurück,  wollen  aber  hier  gleich  bemerken,  dass  wir,  seitdem  nach 
diesen  Principien  ojaerirt  wird,  keinen  Patienten  mehr  an  den  direeten 
Folgen  der  Operation  verloren  haben,  und  dass  die  grosse  Anzahl  der  Ope- 
rirten  rasch  ausgeheilt  ist  Selbst  mit  den  functionellon  Resultaten 
siüd  wir  sehr  zufrieden  (siehe  am  Ende  dieses  Capitels)*  Auch  von 
Ollier  ist  letzter  Zeit  die  Resection  des  Handgelenks  bei  Tuberculose 
auf  Grund  eigener  günstiger  Erfahrungen  warm  empfohlen  worden. 

üebrigens  geben  wir  gern  zu ,  dass  die  Schwierigkeit  der  Teelinik 
der  Operation  bis  dahin  manchen  Operateur  von  der  Ausführung  der- 
selben abgeschreckt  hat. 

Wodurch  die  Technik  so  sehr  erschwert  wird,  das  ist  leicht  anatomisch  za  be» 
gründen.  Wir  sollen  nicht  nur  die  Gelüsse  und  Nerven  »chonen,  sondern  auch  wo* 
möglich  keine  der  um  das  Handgelenk  und  den  Carpus  herum  verlaufenden  Sehnen 
verletzen*  dann  .sollen  wir  den  aus  vielen  Einzeltheilen  zusammengesetzten  Carpos 
entlenicuT  wiederum  ohne  die  anhängenden  ^L^hnen  mehr  zu  verletzen,  als  zu  ihrer 
Abtrennung  nothig  ist;  die  darüber  laufenden  sollen  wir  ablösen.  W'ir  setzen  hier 
schon  voraus,  dass  es  sich  fast  stets  um  eine  totale  Entfernung  des  Gelenks  mit 
dem  Carpus  handeln  wird.  Für  die  Krankheit,  welche  am  häutigsten  üidication 
zur  Resection  giebt  —  die  fungöse  Synovitis  und  Ostitis  —  liegt  dies  in  der  Natur 
der  sich  meist  aul'  diese  Tbeile  sämmllich  ausdehnenden  Erkrankung,  aber  auch  für 
die  Verletzungen  wurde  es  letzterzeit  besonders  energisch  vrui  Langen b eck  gefonleri 
Es  soll  nämlich  bei  Partial resectionen  eine  solche  Hyperproduction  von  Knochen  von 
Seiten  der  resecirten  Vorderarmknocheu  eintreten,  dass  rcgelmJissig  ein  ankylotiscbe* 
Gelenk  die  Folge  der  theil weisen  Resection  sein  würde.  Eher  könnte  es  sich  viel- 
leicht empfehlen,  nur  den  Carpus  zu  reseciren,  die  gesunde  Ulna  und  den  Radius 
stehen  zu  lassen,  was  wir  bei  Tube  reu  lose  in  der  Regel  /u  Ihun  pflegen.  Vom  Car- 
pus  selbst  kann  man  frei  lieb  öfter  das  Multangulometacarpalgelenk  des  Daumt*ns 
stehen  lassen,  und  auch  das  Fisifurme  und  den  Haken  des  IJamatum  schont  man  gern. 

Gellen  wir  also  zunächst  von  der  Voraus^ietzung  aus,  dass  wir  vor 
allem  den  Carpus  reseciren  müssen,  so  sind  damit  alle  die  Operations- 
methoden hinfällig,  welche  nur  allein  oder  wenigstens  ganz  wesentlich 
auf  Reseetion  der  Vorderarmknochen  gerichtet  waren,  so  die  doppelten 
Längsschnitte,  welche  bald  auf  dem  Dorsum  und  der  Vola  (Simon), 
bald  an  der  ülna  und  dem  Itiidins  (Simon),  bald  nur  auf  dem 
Doröum  (Maisonneuve),  oder  gar  an  der  Ulnarseite  (Chassaigiiac)  M 
verliefen.  Aber  ebensowenig  können  wir  Lappenschnitte  billigen,  selbst  ■ 
dann,  wenn  sie  nur  die  Haut  durchtrennen,  sei  es,  dass  sie  eino 
obere  (Dürr,  Erich sen),  oder  untere  Basis  (Butcher,  Guepratte, 
Velpeau)  haben»  Auch  die  DanzeFsche  Methode  des  radialen 
Längsschnitts  trifft  der  Vorwurf,  zu  sehr  auf  den  Radius  berechnet 
zu  sein. 

Der  Erste,  welcher  eine  vielleicht  zu  srrupulös  für  die  allgemeine 
Einführung  in  die  Praxis  erdachte  Methode  angab,  die  darauf  hinaus- 
ziehe,  die  Knochen  des  Vorderarms  und  der  Handwurzel  zu  entlernen, 
war  J.  List  er  Die  Erfolge,  welche  er  mit  dera  doppelten  Längs* 
schnitt  erzielte,  waren  ein  Beweis  für  die  Trefflichkeit  der  Methode- 
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Kr  erleichtert  sich  die  Ausführung  darch  Anlo|^ng  eines  Tourniquets,  dann 
fuhrt  er  einen  Schnitt  auf  «ler  Mitte  der  Dursalseite  fies  Ra<lius  in  gleicher  Höhe 
mit  Proc.  styloid.  bes^innend  und  zuerst  nach  der  [niienseitc  des  Metacarpoplia- 
laiigeAlgeleükä  parallel  dem  Extcnsor  i>filli(\  lojij^is,  sodann  in  gleicher  Richtung  am 
Radialrand  des  Os  metacarp.  [L  in  der  Hälfte  seiner  Länge  abwärts  verlaufend.  Die 
Weichtheile  werden  mit  dem  Messer  unter  dem  .Schutz  des  Fingernagels  abgetrennt, 
wobei  die  Sehne  des  Ext,  carp.  rad,  longus  im  der  Basis  taetacarp,  II.,  die  des  brcvis 
bÖhiSr  oben  losgelost  und  zugleich  mit  dem  Kxtensor  pollicis  aufgehoben  werden. 
Darauf  winl  das  Multangulnm  majus  mit  sehneidender  Knochenzange  von  dem  übri- 
g«i  Carpus  getrennt  (hier  Ra.dialarterie!^. 

Dann  folgt  der  ulnare  Schnitt  auf  der  vorderen  Flache  des  Knochens,  zwei  Zoll 
aber  dem  Ende  der  Ulna  beginnend,  zwischen  dieser  und  Plexor  carpi  ulnaris  bis 
zur  Mitte  des  5.  Metacarpalknochens  verlaufe ufi  Die  Sehn<t  des  Extensor  ulnaris 
wird  an  ihrer  Insertion  am  'k  Metacarpalknocben  gelöst,  aus  der  Grube  der  Ulna 
präparirt^  ohne  sie  von  der  Haut  zu  trennen.  Jetzt  folgt  Äbliisung  der  Extensoren 
vom  Knochen,  Trennung  der  dorsalen  und  inneren  seitlichen  Ligamente  de.s  Hand- 
gelenks« Freimachen  der  vorderen  Fläche  der  Ulna,  Bröifnung  des  Grelenks  vom 
Pisiforme,  Ablösung  der  Beugesehnen  bei  Flexion  vom  t'arpus,  Durchtrennung  des 
Hamulus  hamati  mit  der  Knochenscheere  und  nun  Bxtraction  des  Carpus  mit  Se- 
questerzange von  dem  ulnaren  Schnitt  aus,  dann  Herausdrangen  des  Vorderarms 
aus  der  Utnarincision  und  Absägen  der  V^orderarmknochen,  der  Ulna  schräg,  sodass 
der  Proe.  stylnid.  geschont  wird,  ohne  Lösung  der  Sehne  auf  dem  Dorsum,  ohne 
Entblösaung  des  Flexor  pollic,  longui».  Nun  macht  man  noch  Resectiun  des  Meta- 
carpus,  wenn  nöthig,  und  endlich  die  des  MulUnguU  raajus,  mit  der  Basis  des  Me- 
tacarp.  pollic,  wobei  die  Insertion  des  Radiatilexor  geschont  wiid.  Pisiforme  und 
Hamolns  hamati  bleiben  stehen.  Der  Radialschnitt  wird  vereinigt,  der  ulnare  bleibt 
mitten  ofen. 

Der  Arm  soH  auf  eine  Uolzschiene  halbHeclirt  im  Handgelenk  und  pronirt  ge- 
lahrt werden.  Die  flectirte  Stellung  der  Hand  winl  durch  eine  schiefe  Ebene  aus 
Kork,  welche  auf  der  Schiene  angebracht  wird,  der  Daumen  seitwärts  herab- 
hängend tiefer  unten  durch  eine  Korkquerleist«  gestützt.  Es  sollen  bald  Fingerbe- 
wegungen gemacht  werden.  Steht  der  Kranke  auf,  so  fügt  man  der  volaren  Schiene 
noch  seitliche  Stützen  aus  Guttapercha  für  Ruhigstellung  der  Hand  nach  der  ulnaren 
und  radialen  Seite  hinzu. 

^B  Die  Methode  ist  streng  durchdacht,  aber  ungeheuer  complicirt.  Wir 
^■(lauben  nach  eigner  Erfahrung  versichern  zu  dürfen ,  dass  sie  in  Be- 
^Riebung  auf  die  Einfachheit  der  Ausführung  von  der  v,  LaQgenbeck- 
schen  Methode  des  dorsoradlalon  Längsschnittes  ganz  erheblich 
übertroffen  wird,  und  wir  möchten  diese  zunächst  als  das  Norraalver- 
fahreo,  für  die  Operation  bei  Tyberculose  hingegen  die  unten  von  uns 
beschriebene  Modißcation  empfelilen. 

Die  Exstirpation  der  Handwurzel  wird  ganz  ungeraein  erleichtert, 
wenn  raan  sie  unter  Esmarch'sE'her  Blutleere  macht.  Ist  ein  Abscess 
da,  so  lässt  man  den  Arm  zunächst  eine  Zeitlang  hoch  haltenj  wickelt 
dann  nur  den  Vorderarm  ein  und  schnürt  mit  einem  Bindenstück  am 
Oberarm  zu. 

V.  Lange nbcck  räth,  die  zu  resecirende  Hand  neben  dem  Lager  des  chloro- 
örmirten  Kranken  auf  einen  kleinen  Tisch  zu  legen.  Dann  führt  man  den  Dorsal- 
chnitt  30,  dass  er,  während  die  Hand  leicht  ahducirt  gehalten  wird,  hart  am  L'lnar- 
inde  des  Os  metacarpi  indicis  der  Mitte  des  Knochens  entsprechend  beginnt  und 
fa  9  Ctm.  lang  bis  über  die  Üorsalfläche  der  Radiusepiphrse  nach  aufwärts  ver- 
iuft*  In  die  Tiefe  senkt  sich  der  Schnitt  an  der  Radialseite  der  .Streeksehnen 
les  Zeigefingers  und  trifft  weiter  aufwärts  den  ulnaren  Rand  der  Sehne  des 
Et^tensor  carpi  radialis  brevis,  da  wo  sieh  dieselbe  an  der  Basis  des  Os  meta- 
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carpi  medii  inserirt»  an  der  Epiphysengrenze  des  Radius  endigend,  nachdem  Au 
Tiiii:am.  oarpi  dorsale  /.wischen  der  Sehne  des  Exteiisor  po!L  longrus  und  Eiteosor 
tndicis  getrennt  wurde.  Jetzt  lässt  man  die  Weich  (heile  durch  feine  Wandhaken 
ulnarwjirts  ziehen  und  dringt  gegen  das  Eadiot^arpalgelenk  vur^  dessen  Kapsel  läoj^ 
spaltend  und  in  Verbinilnng  mit  den  Bandapparaten  vom  Knochen  löf^end.  Die  fibrö- 
sen Scheiden  der  dorsalen  Radiussehnen  werden  dabei  mit  dem  Elevatorimn  oder 
mit  Mea&er  und  Pincette  sammt  Periost  abgelöst  Ebenso  löst  man  die  Fingerstrecker 
sammt  dem  sie  umhüllenden  Fach  des  Ligament,  carpi  dorsale,  sammt  Periost  und 
Kapsel  ab  und  verzieht  sie  ulnarwärta.  Jetzt  ist  das  Radiocarpalgelenk  offen.  Die 
Hand  wird  nun  flectirt.  und  man  lost  das  Os  navieulare  zunächst  aus  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Multani^ulum,  sodann  Lunatum  und  Tnquetrum,  indem  man  die 
Ligam.  intercarpea  dun^hschneidet,  dt:n  Knochen  mit  dem  Elevalorium  emporhebt. 
Das  Multangnl  niajus  und  pisiforme  können  nach  Umständen  zurückbleiben.  Darauf 
wird  die  voniere  Reibe  gelöst.  Der  Operateur  tixiii  das  Capitatum,  der  Daumen 
wird  abducirt  und  da^  Multang,  minus  vom  majus  getrennt;  dann  dringt  man  alnar- 
wärt5,  die  dorsalen  Bänder  (rennend»  in  das  Gelenk  zwischen  Metacarp,  und  Mul- 
tangul.  minus  und  kommt  so  allmälig  über  dem  Ca]>itatum  zum  Hamatum,  während 
die  Metacarpi  in  Beugung  erhalten  werden,  und  hebt  die  Knochen  in  Verbindung 
heraus.     Os  multangulum  majus  und  pisiforme  bleiben  zurück. 

Schliesslich  lässt  man  Ulna  und  Radius,  wahrend  die  Hand  volarwärts  gedrängt 
wird,  aus  der  Wunde  heraustreten  und  sagt  sie  ab;  vorher  sind  die  Seitenbänder 
mit  dem  Periost  vorsichtig  abgelöst  und  ist  darauf  geachtet  worden,  dass  der  Ramos 
dorsal,  art,  radial,  nieht  verletzt  wurde. 

Man  kann,  wenn  mau  in  der  beschriebenen  Art  operirt,  in  der  Tbat  die  Sehnen- 
scheiden und  die  Seitenbftnder  des  Gelenks  gut  schonen,  ebenso  wie  die  Methode 
vor  Verletzung  der  Arterien  und  Nerven  schützt.  Wollte  naan  nur  den  Carpus  re- 
aeeiren  oder  noch  Stücke  des  Metacarpus  mit  ausschneiden,  so  würde  man  gut  thun, 
den  Sehnitt  auf  der  Hand  zu  verlängern,  während  man  die  Ablösung  der  Thcile  auf 
den  Vonlerarmknochcn  ent^sprechend   beschränkt, 

V.  Langen  heck  hat  seiner  Zeit  zur  Nachbehandlung  einen  Gipsverband  em- 
jiTohlen,  welcher  bei  supinirter  und  leicht  flectirter  üand  angelegt  wird,  und  in 
welchen  man  auf  dem  Dorsum  der  Hand  ein  Fenster  schneidet.  Suspendirt  man 
den  Patienten  in  dieser  Stellung,  so  lliesst  das  Secret  sehr  gut  aus.  Jetzt  isi  wohl 
dieser  Verband  allgemein  verlassen  und  durch  einen  grossen,  die  Hand  und  den 
Vorderarm  einhüllenden  Listerverband  ersetzt  worden,  welcher  zugleich  die  Fixation 
durch  die  gestärkte  Binde  besorgt  Eine  Schiene  (Liste r)  ist  dabei  vollkommen 
entbehrlich.  In  spateren  Stadien  muss  die  Neigung  zu  PronationssteHung  bekämpft 
werden,  was  wohl  am  besten  durch  eine  seitlich  an  der  Ulna  angebrachte  Uohlschiene 
mit  radialwärts  gerichteter  Flexion  erreicht  wird.  Es  scheint,  dass  diese  Verkrüm- 
mung schwer  zu  vermeiden  ist,  selbst  wenn  man  versucht ^  bei  der  Operation  von 
der  Ulna  den  Proc.  styloideus  zu  erhalten,  wie  es  ja  z.  H.  von  Listor  angeratben 
wird,    (Siehe  übrigens  unten  unsere  Methode  der  Nachbehandlung*)   — 

Fingerbewegungen  sollen  schon  sofort  geübt  werden.  Nach  Heilung  der  Wunde 
beginnt  man  mit  passiven  und  aetiven  Bewegung  versuchen,  lässt  auch  bald  die 
Hand  mit  allmalig  vermehrtem  Gewicht  belastet  emporhüben  und  gleicJizeitig  die 
feineren  Verrichtungen  der  Hand,  wie  Schreiben  u,  s.  w,,  üben.  Dabei  hilft  disr 
Inductiousstrom  den  ge>sohwächteu  Muskeln  nach. 

Ich  führe  die  Operation  bei  Tyberculose  seit  Jahren  mit  dem  besten 
Erfolg  in  folgender  Weise  aus.  Nachdem  zunär-hst  Hand  und  Arm  blut- 
leer gemacht  und  erstere  auf  einen  Tisch  oder  auf  ein  festes  Kissen  auf 
dem  Lager  des  Patienten  gelegt  worden  ist,  wird  der  oben  beschriebene 
Langenbeck'sLdve  WeitJitheilschnitt  geführt.  Die  Ablösung  der  Sehnen- 
scheiden vom  Dorsum  des  Radius  wird  znnächst  gar  nicht  oder  wenig- 
stens in  beschränktem  Maasse  vorgenommen,  da  meist  Radius  und  DI  na 
nicht  erkrankt  sind  und  also  auch  nicht  entfernt  zu  werden  brauchen. 
Selbst  den  Knorpel  lasse  ich  stehen,  wenn  er  nicht  gelöst  ist,  und  ent- 
ferne nur  am  Endo  der  Operation  sehr  gründlieh  die  erkrankte  Synovial- 
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Insertion  von  beiden  Knochen.  Dagegen  werden  die  Vorderarm knochen 
selbstverständlich  fortgenommen,  wenn  sie  krank  sind.  In  der  Regel  be- 
diene ich  mich  7m  diesem  Zweck  des  iMeihsels.  Kehren  wir  ruuh  dieser 
Abschweifung  wieder  zu  der  Operation  zurück,  so  werden  zunächst  die 
dorsalen  Sehnensclieiden  auf  dem  Carpus  in  massiger  Ausdehnung  ab- 
gehoben, wie  dies  von  Laogenbeck  besehrieben  wurde.  Dann  folgt 
die  Entfernung  des  Carpys.  In  der  Regel  handelt  es  sieh  ja  hier 
nicht  etwa  noch  um  selir  lialtbare  Gewebe:  Bündapparat,  Synovialis 
tmd  Knochen  sind  entweder  total  oder  partiell  durch  die  Krankheit 
erweicht.  Daher  gelingt  e^  ausnahmslos  die  einzelnen  Knoehen  mittelst 
eines  sehr  grossen  scliarfen  Doppellöffcls  mit  einem  Handgriff,  welcher 
gestattet,  ihn  in  die  volle  FausI  /xi  nehmen,  heraus  zu  heben.  Zunächst 
handelt  es  sich  darum,  Hresche  anzulegen,  was  am  besten  von  einem 
der  erkrankten  Knoehen  der  ersten  Reihe  aus  geschieht:  der  Löffel 
wird  unter  denselben  gesrhoiien  und  mit  kraftiger  Ilebelbewegung  ge- 
führt. Zuweilen  bebt  man  mit  dem  ersten  GritT  gleich  2  ja  3  Knochen 
heraus,  und  die  Entfernung  des  ganzen  Carpus  gelingt  in  ausserordent- 
lich kurzer  Zeit.  Nach  Umständen  bleiben  Pisi forme  und  MultanguL 
majus  zurück.  Jetzt  hat  man  an  der  Stelle  des  Carpus  einen  leeren 
Beutel  Durcli  Anziehen  an  der  Hand  und  Auseinanderhalten  der  Wunde 
wird  dieser  Beutel  an  seiner  Innenfläche  dem  Auge  und  den  Instru- 
menten  zugänglirb  gema<;ht  und  nun  die  kranken  Synovialreste  mit 
Pincette  und  Scheere  gründlich  entfernt.  Sind  Metarcarpalknochen  er- 
trankt, so  können  auch  diese  mit  dem  grossen  Löffel  oder  dem  Meisscl 
entfernt  werden. 

Darauf  wird   der  Carpalsack    mit  Carbolsäure  ausgewaschen,  ge- 

rocknet   und    gründlich   mit    Jodöfnrni    eingerieben       Die   Wunde    wird 
genaht  und  in  die  Mitte  derselben  ein    kurzes  dickes  Drainrohr  einge 
i&hrt.     Es  folgt  ein   grosser  mit  lockerer  Gaze   unterfütterter  Lister- 
rerband,  welcher  zugleich  die  EiuhigsteMung  der  Hand  garantirt*     Die 

Ismarc hasche  Binde  wird  erst  na<di  Anlegung  des  Verbandes  bei 
Iteiler  Erhebung  des  Arms,  welche  noch  24  Stunden  beibetialten  wird, 
lelöst. 

Entgegen  den  and^-rcn  Chirurgen  (Lister,  v.  Langenbeck)  legen 
wir  den  Verband  in  '3  Dorsalflexion  an,  und  wir  glauben,  dass 
war  diesem  Umstand  und  dem  Erhalten  dieser  Stellung  auch  nocb   über 

lie  Wundbeil ung  hinaus  durch  eine  kleine  Maschine  während  der  Zeit 
ier    festen    Benarbung   (also  etwa    für    ^  .  Jahr   und  unter  schwierigen 

Ferhältnissen  auch  noch  länger)  unsere  günstigen  functionellen  Resultate 
rerdanken.  Auch  Bid  der  hat  die  gedachte  Stellung  empfohlen.  Die  Fm- 
jer  bleiben  aus  dem  Verband  und  werden  schon  sohtrt  nach  der  Opertion 
geübt.  Mit  der  Zeil  werden  active  und  passive  Bewegungen  energischer. 
In   der  Regel   ist  der  erste    Verband    14    Tage    liegen    geblieben. 

)ann  konnten  Rohr  und  Nähte  entfernt  werden,  und  beim  Wechsel  des 
iweiten   Verbandes,   also   4 — 8   Wochen    nach   der   Operation,    war    die 

7unde  meist  geheilt.    Darauf  folgt  die  Naohbehandlung  mit  dem  kleinen, 

lio  Hand  dorsalflectirt  haltenden   Apparat. 

Viel  einfacher  gestaltet  sich  die  Operation  in  den  seltenen  Fällen, 
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in  welchen  es  sich  nur  «ra  Resection   des  Handgelenks   handelt.     Man 
resecirt  zunächst  die  beiden  Vorderarm kiuMhen  subperiostal,   die  Üloa, 
nachdem    das  Köpfchen  durch   einen  Längsschnitt  auf  der  Ausseoseite 
bis  7Mm   Proc.  styloideus  hin  blossgelegt  wurde,  von  welchem  aus  mao 
mit  dem  Elevatorium  das  Periost  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  abge- 
sägt  werden  soll,  abhebt.    Der  mit  der  Stichsäge  durchi rennte  Knochen     ■ 
wird  dann,  nachdem  er  mit  der  Knochenzange  erfasst  wurde,  aus  dem     ^ 
Rest  seiner  Verbindung  (Li^.    inteross.   etc)   gelöst.     Darauf  folgt   die 
Resection    des  Radius.     Der  Längsschnitt    zu    dies«*r  Operation    verläuft 
zwischen  Extensor  und  Abdurtor  poUiris  loiigus.     Von  da  aus  löst  man      _ 
mit  dem  Elevator  zunächst  das  Periost  an  der  Stelle,  an  welcher  mit     ■ 
der  Stichsäge  abgesägt  werden  soll  und  die  weitere  Ablösung  der  Seh- 
nen  von  dem   Dorsum   und  der  Palma  wird  erst  nach  der  Üurchsägung 
an  dem  mit   der  Knochen zange  gefiissten  und  vorgt'zogenen  Gelenkende 
vorsichtig   ausgeführt.     Die   Sehnen   sollen   dabei   sämmtlich   unverletzt 
bleiben.     P.  Vogt  hat  in  einem  einschlagenden   Fall,    um   das  Periost 
und  die  Sehnen  sicher  zu  schonen,  mit  einem  feinen  Meissel  die  obere 
Knocheniamelle  sammt  Periost  und  Selincn  von  der  DursaiÜäche  abge- 
trennt.   Dasselbe  kann  auch  auf  der  Volarfläche  geschehen, 

V,    HaiLd  und  Finger, 

A.    Con«:eiiltJile  Stönmiren  der  EutwiekeJaug, 

§.  110.  Die  Chirurgie  hal  nur  an  wenigen  congenitalen  Kntwickelungsstorungep 
der  LI  and  Interesse,  fla  die  DefectbiMungen  an  Arm  und  Hantig  welche  ja  gar  nicht 
selten  vorkomtnen ,  kaum  je  durch  ehimrgische  Ein^ffe  gebessert  werden  können. 
Zuweilen  könnte  man  allerding.s  in  dUi  Lage  kommen,  bei  einer  Ck^ntractufT  wie  sie 
als  Folgte  von  Defect  auftreten  kann,  einzugreifen.  So  kommt  z.  B.  bei  dem  meist 
mit  Fehlen  des  Daumens  L^nhergehenden  Defeet  des  Radius  eine  überwiegende  Ra- 
dialilexion  zu  Stande,  welcher  mit  einer  entsprechenden  Vorriehtung  entgegengewirkt 
werden  könnte.  W i r  haben  übrigens  auch  eine  c  e  n  g e  n  i  t  a  1  e  K  1  u  m  p  Ua  n d  s  t  e  1 1  u n g 
wiederholt  beobachtet,  weichtj  zweifellüs  auf  abnorme  I^age  der  Hajid  im  Uterus  zu- 
rückgeführt werden  musste,  ohne  dass  es  sieh  um  Defectc  handelte,  tn  eini^n  * 
Filllen  war  die  Störung  doppelseitig.  Ttald  handelte  es  sich  um  Flexionscontrac» 
turen  mit  Stellung  der  Hand  in  Lloarflexion»  andere  Male  war  die  Flexion  mit 
Radialflexion  combinirt. 

Eine  verhältnissmässig  jsiemlich  häufige  Missbildung  ist  die  üeberaahl  von  Fin* 
gern.    Man  hat  an  einer  Hand  bis  la    10  Fingern  gesehen.    Meist  betrifft  die  lieber- 
siahl  den  kleinen  Finger  und  den  liaumen,   seltener  die   übrigen,     in   den   letzteren 
Fällen  ist  der  Finger  meist  vnllsländig  und   hilutig  noch  ein  Melacar|ms  vorhAndon- 
Dahingegen   verhalten   sich  "Üe  am  D;iumcn   und  klcitien  Finger  vorhandenen   üWr- 
xähiigen  sehr  vcrschierlen  in  Beziehung  auf  VoJlsÜindigküit   und  Zusammenhang  mit 
dem  Metacarpus.    Die  uns^ollstämiigen,  iiiu'  aus  einer  oder  zwei  Phalangen  besteheu<len 
Glieder  sind  meist  blosse  Hautanbängsel»   d.  h.  sie   hangen   nur   mit  der  Haut   und 
durch  einen  in  seiner  Länge  wechselnden  Bmdogewebsstiel   mit  dem  Metacarpus  zu- 
sammen.   Besser  ausgebildete  haben  meist  auch  eine  Gelenkfliiche.  entweder  ."zeitlich       ■ 
am  Metacarpus  des  xinliegers,    oder  fler  Mytaearpus   ist    bald    mehr,    bahl   weniger.      I 
zuweilen   ganz  selbstständtg  geworden,   und   articulirt  dann   mit  einer  GeienkÄäche      " 
an  dem  breiter  gewordenen  Carpasknochen,  ja  licr   letztens   kann   ebenfalls  doppelt 
vorhanden  sein.    Man  hat  auch  Fälle  beschriebtn,  in  welchen  die  erste  Phalanx  sich 
spaltete  und  somit  nur  ein  Fhalangenknochen  mit  dem  Metacarpus  articulirte. 

Man  schneidet  die  IfautÖnger  einfach  seitlieh  aus  der  Haut  heraus  und  näht 
die  kleine  Wujide  zu*  Finger  mit  Gelenk  hat  man  öfter,  ohii«  die  Gelenkverbindung 
anzurühren,  se  amputirt,  dass  man  die  Grunriphalanx  stehen  liess.    in  der  Absicht. 
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elenk,  welches  möglicherweise  mit  dem  des  Anliegers  communicirt .  intact  zu 
en.     Ich  habe  mehrere  Male  gesehen,  dass  der  rhalangenrest   dann   in   störender 
reise  nachwuchs,  und  rathe  deshalb  zur  ExartieulaHon.     Macht  man  sie  vorsichtig, 
5o  ist  eine  VerleUung  des  Gelenks  vom  Anliei^er  kaum  zu  erwarten^  und  eine  wirk- 
liche Communtcation  des  Gelenks   findet  <ioch,    wie  es   scheint,    nicht   häufig  statt. 
Ljhe  Wuu'fe  muss  auch  hier  durch   die  Naht  geschlossen  werden.     Der  antineptische 
I  Verband   beuget  übri:^ens  auch  den  Gefahreo,   welche  aus  der  Gelenkverletzung  er- 
irachsen  könnten,  vor. 

In  hr»'*hst  auffallcmler  Weiie  zeichnet  sich  zuweilen  ein  Pinger  vor  den  anderen 

durch  Riesenwuchs  aas,  und   ich  habe  einen  Fall  gesehen,   bei  welchem  der  von 

Gebart    zu    grosse   Finger    auch    in    verhaUnissmässiger  Weise   nachwuchs,    so    dass 

er  für  die   feineren  Vernchtimgen   der  Hand   störend  wurde.     Dieselbe  Beobachtung 

[ist   auch  Von  anderer  Seit©   gemacht   woi*den  (Wulf,   P*etersbarg,  Zeitschr.  Bd.  I.). 

jMan  wird  hier  je  nach  dem  einzelnen  Falle  entscheiden  ruiissen,  ob  man  den  Finger 

ftiur  entsprechend  kürzen  oder  ganz  exarticuliren   soll.     Wir  verweisen  den  sich   fiir 

c*>ngenitalen  Störungen   Interessireuden   auf  die    eingebende  Bc-^prechung  der- 

bei  Vogl  (Deutsche  Chirurgie  von  Öil  Iroth- Lücke,  Lieferung  lU), 
Die  grösste  Muhe  für  den  Chirurgen  machen  Tiuweilen  con genitale,  meist 
den  dritten  und  vierten,  seltener  alle  4  Finger,  mit  Ausnahme  des  Daumens,  be- 
treffende Verschmelzungen  der  Finger.  Diese  Störung  ist  als  eine  Hemmungs- 
bihinng  zu  bezeichnen,  die  Finger  sind  wegen  mangelhafter  Epitheleinstulpung  un- 
getrennt geblieben.  Da  der  Daumen  sich  zuerst  trennt,  so  iindt^t  er  sieb  auch  am 
seltensten  mit  verschmolzen.  Es  handelt  sich  hier  bald  nutum  eine  schwimmhautarfige, 
dann  leicht  zu  corrigirendc  Verbindung,  während  in  anderen  Fällen  die  Finger  eng 
zusammen  liegen,  dit*  Haut  kurz  von  einem  zum  amleren  überseht  und  auch  das 
Bindegewebe  der  Seitenll?ichen  die  beiden  Finger  in  kuizer  Verbindung  hält,  und 
I  wieder  in  anderen  findet  eine  Synostose  statt,  oder  die  Phalangen  sind  sammt  dem 
I^Na^jel  zu  einem  breiten  Doppelfinger  verwachsen. 

Die  Cur  dieser  Missbilduntj  werden  wir  bei  den  Contracturen  und  narbigen  Ver- 
^iTÄchsungen   der   Finger   besprechen.     Wirkliche    Synostosen    mit  Verwachsung   der 
Nägel  sind  überhaupt  kaum  einer  Cur  fähig. 


B.    Verletznii^eu  der  Hnnd  uiid  dor  Fiiig'er. 

§.   111      Die  romplirirton  Verlefzun«^en  der  oberen  Extremität,  und 
►besonders  die  der  Hand,  haben  in  unserem  Jahrhundert  eine  früher  nii*ht 
[geahnte    Bedeutung   gewonnen.     Mit   der   Zunahme    des   Gewerbfleisses, 
}äem  Entstehen  der  mannigfachsten  Fabriken,   sind  eine  ^osse  Anzahl 
[von  Masirhinen  erfunden  worden,  deren   Betrieb  die  Arbeiter  mehr  oder 
[weniger  in  Gef[ilir  setzt,  und  Imeson ders  die  obere  Extremität,  die  Fin- 
fger,    die  Hand,   sind  den  unheilbringenden   Einwirkungen  derselhen  zu- 
lal   bei  ungenügender  Vorsicht  ausgesetzt.     Bald  ist  die  Gewalleinwir- 
'kung  eine  ledrglirh  zermalmende,  wie  die,  welche  stattfindet,  wenn  die 
Hand    in    ein   einfaches   Wal/werk   geräth,    bald  wirken,    wie  in   einem 
Zahnradgetriehe,  die  einzelnen  Zähne,  drücken  ihr  Bild  in  die  verschie- 
denen Theile  des  Gliedes,  solche  loeal  zertrümmernd  ein,    bald  schnei- 
det die  mit  grosser  Geschwindigkeit  sirh  drehende  Rundsäge  die  Theile 
ab,  oder  sie  macht  nur  partielle  Trennungen  des  Zusaraaienhaugs. 

Die  Verletzungen  der  gedachten  Art  haljen   an   der  Hand   eine   solche  weittra- 

[ig^ende  Bedeutung,  dass  wir  sie  allen  anderen  voranstellen  müssen.     Sie  sind  selbst- 

verstündlich  so  complicirt,  wie  nur  möglieh.    Der  Sägeschnitt  trennt  zu  gleicher  Zeit 

[Haut,  •Sehnen,  Gefässe  und  Nerven,  und  hebt  mit  der  Trennung  des  Knochens  wohl 

die  ('ontLuuität  ganz  auf.     Die  mehr   zermalmend  wirkend eu  tiewaUen   sind  von 

dilferent-er  Wirkung.     Bold  zertrömraeni   sie  die   Hand,    den  Vorderarm,    ver- 

äeln  die  einzelnen  Theile  in  eine  unentwirrbare  Masse   und  zerstören   somit  die 

Lebensfähigkeit  des  Gliedes  ganz  und  gar.   bald  sind  die  Haut  und  die  Weichtheile 
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breit  xerstört,  abgelost,  die  Muskeln  und  Sehnen  jserrisscn,  ja  eine  Scbnc  MmBt 
dem  zuy:ehürigen  Muskelbaoch  tief  aus  dt?r  Muskulatur  de»  Arm»  heraofigertMeii, 
wahrerifl  Knochen  und  Geltjuke  weniger  xertrummorl  sirid;  ein  anderes  M4I  betriüt 
die  Verletscung  wesentlich  die  Knochen,  welche  t,^ebrochon,  /ersplittert,  seniuiüiit, 
die  Gelenke,  wolehe  enJft'net,  an  ihren  Gelen kkörpern  ÄerirümmeriT  an  ihrem  tbf^Smsk 
Apparat  zerrissen  sind.  Sei bstvcrstiuid lieh  crlcideo  Gcfasse  und  Nerven  dab«i  nicht 
selten  ebenfalls  Continuiiätslrennungen,  jedocih  int  y:erade  bei  dieser  Form  v^n  Ver- 
letzung die  Gefahr  der  Blutung  raoisf  nicht  so  dringend,  indem  die  (jefiaw!  t>ei 
der  torquirenden,  zertnalmenden  Gewalt  in  ungleicher  Art  zen-iüsen  werden,  und 
somit  viele  Anhaltspurikle  für  die  Bildung  von  sich  mit  dem  Gewebe  verfilzen' 
Blut^rcrinnsetn  bieten. 

Diese  und  ähtilirlie,  durch  Srhrotsrhuss  oder  Pulverexplosion,  dureü 
üeberfahren  und  AulTaUeri  st^hwerer  Körper  auf  die  Hand  entstehende 
Verletzungen  nehmien  darum  eine  Sonderstellung  ein,  weil  sie  sieh  in  Be- 
ziehung auf  die  F'rage  der  Conservation  des  verletzten  Theiles  narh  man- 
ehen  Seiten  anders  verhalten  als  die  ahnliclen  Verletzungen  an  der  unteren 
Extremität  Zuna<"hst  hat  es  eine  ziemlich  geringe  Bedeutung,  ob  man 
im  gegebenen  Falle  einem  Verletzten  eine  Zehe,  ein  Stück  Fuss  noeh 
erhält,  und  es  kann  sogar  ein  grosser  Fehler  sein,  wenn  man  ihm  solches 
erhull  auf  Kosten  einer  schlecht  gelagerten,  beim  Gebrauch  gedrückten 
Narbe.  Dahingegen  ist  an  der  Hand  jedes,  wenn  auch  das 
kleinste  Stiick,  welches  erhalten  wird,  fast  immer  von  un- 
berechenbarem VVerth,  vorausgesetzt,  dass  das  erhaltene  Stück 
functionell  brauchbar  bleibt.  Der  Arbeiter  kann,  wenn  er  auch  ■ 
auf  viele  feinere  Leistungen  verzichten  muss,  no<'h  Manches  leisten,  " 
wenn  ihm  nur  ein  noch  so  beschränkter  Greifapparat  erhalten  wird. 
Dass  sich  in  dieser  Richtung  die  einzelnen  Theile  der  Hand,  besonders 
die  Finger  sehr  ungleich werthig  verhalten,  dass  Daumen  und  Zeige- 
finger die  brauchbarsten  Theile  sind,  und  dass  die  Leistungsfähigkeit 
nach  dem  kleinen  Finger  hin  allmälig  abnimmt,  braucht  kaum  hervor- 
gehoben zu  werden.  Manche  Verhältnisse  l)egünstigen  nun  die  Mög- 
lichkeit der  Heilung  au  der  Hatid  und  kommen  dem  conservativeo  Be- 
streben des  Chirurgen  zu  Statten.  So  vor  Allen  die  vorzügliche  Er- 
nährung der  Gewebe  durch  das  reiche  arterielle  Netz  von  Gefasseo. 
Auch  die  verhältnissmässig  geschützte  Lage  der  Nerven  und  die  doch 
relativ  zahlrei<'hcii  Communicationen  derselben  kommen  der  späteren 
Fun«  tioristüchtigkeit  der  erhaltenen  Theile  zu  Statten. 

Schon  die  einfacheren  Verwundungen,  die  durch  Sticht 
Schnitt  oder  Hieb  zugefügten  reinen  Wunden  haben  manches  Eigen- 
thüm liehe.  Die  Schnitt-  und  Hiebwunden  der  Finger  geben  ini  All- 
gemeinen eine  sehr  günstige  Prognose.  Ein  Hieb,  der  den  Finger  in 
all  seinen  Geweben  durchtrennt.  Haut,  Sehnen,  Knochen  und  Gelenke 
treffend  und  nur  eine  kleine  Hautbrücke  lässt,  pflegt  nicht  selten^  so- 
bald nur  die  Prima  reunio  rasch  nach  der  Verletzung  durch  Naht  und 
Heftpflaster,  besonders  bei  Application  von  antiseplischem  Verband  er- 
strebt wird,  zu  heilen,  und  sogar  die  Sensibilität  und  Motilität  stellt 
sich  meist  wieder  her.  Nur  die  Gelenke  verwachsen  öfter  und  es 
entsteht  eine  Ankjlose.  Ja  es  giebt  eine  ganze  Anzahl  von  Beob- 
achtungen (B^renger- Feraud  hat  noch  kürzlich  34  ztisaminen- 
gestellt),  welche  beweisen,  dass  ganze  abgetrennte  Fingerstücke,  wenn 


BBLETZUNGra  DER  HAND  UND  DER  FTNCtEE. 


183 


nicht  zu  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  verstrichen  war,  wieder  an- 
heilen können.  Die  Blutung  ist  bei  diesen  Wunden  meist  nicht  von 
grosser  Bedeutung,  Unterbindungen  sind  selten  nöthig- 

Die  Wunden  der  Palma  raanus  haben  grössere  Bedeulung  durch 

idie  Verletzung  der  Hohlhandbogen.      Von  geringerem  Belang  ist   es, 
wenn  nur  ein  Theil  des  obereuj  wesentlich  aus  der  Radialis  versorgten 
Bogens  getrennt  ist,    während  die  Verletzung  des   unter    dem   Flexor 
profundus  gelegenen  Arcus  profundus  nicht  nur  wegen  der  Schwierigkeit 
der  Blutstillung,  sondern  auch  wegen  der  gleichzeitigen,  fast  mit  Noth- 
wendigkeit    zu    erwartenden    Sehnen  Verletzungen    zu    fürchten   ist.     Die 
letztere   Verletzung  hat,    abgesehen   von   dem    Nachtheil,    welchen    die 
Trennung  der  Sehne   in    functioneller   Beziehung  herbeiführt,   noch    die 
Gefahr  der  eitrigen  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  und  vor  Allem  die 
der  Eiterung  in    dem   grossen  Sehnenschoidensack   am    Han!l;^elenk 
im  Gefolge.    Dieser  Zufall  folgt  übrigens  zuweilen  auch  den  Verletzun- 
gen der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  an  den  Fingern,  doch  ist  die  Gefahr 
Ider  Verbreitung  der  Eiterung  von  da  nach  dem  Sack  nicht  ganz  gleich. 
Gewöhnlich  sind   nämlich  die  Sehnenscheiden  des  2.,  3.  und  4.  Fin- 
gers nach  dem  Syoovialsack  hin  geschlossen,  während  die  des  Daumens 
I     und  kleinen  Fingers  mit  ihm  in  offner  Verbindung  stehen  (siehe  §,  101), 
So    ganz   constant   sind   übrigens  diese  Verhältnisse  nir^htj    da  es   vor- 
kommen kann,   dass  auch  die  Sehnenscheiden  der  übrigen  Finger  ein- 
mal mit  dem  Sack  coramunicirenj  während  ein  ander  Mal  die  Sehnen- 
scheiden  der   Aussen finger,    besonders   öfter  die    des    kleinen   Fingers, 
gegen   den  Sack  hin   geschlossen   sind.     Die  Diffusion   der  Eiterung  in 
der  gedachten  Weise  kommt,    wie  es  scheint,   besonders  leicht  vor  bei 
einfachen  Sti  chve  riet  zun  gen,  die  sich  oberflächlich  geschlossen  haben; 
liier    mag  ein  fauliges  Blutgerinnsel,   welches  nach  Schluss  der  W^unde 
■xetinirt  wurde,  den  Anlass  zu  der  eitrigen  Phlegmone  geben,  oder  das 
"Terletzende  Werkzeug  trug  direct  an  seiner  Spitze  den  inficirenden  Stoff 
in  die  Sehnenscheide  hinein. 

Bei  den  Wunden  des  Handrückens  ist  wesentlich  die  Gefahr  der 
Sehnenverletzung  vorhanden.  Sie  hat  viel  weniger  pblegmonöse 
Erscheinungen  im  Gefolge,  aber  sie  schädigt,  falls  die  getrennten  Sehnen 
anseinanderweichen  und  nicht  wieder  verwachsen,  später  sehr  die  Func- 
tion des  entsprechenden  Fingers.  Hier  ist  der  Ort,  wo  besonders  die 
Sehnen  naht  (§.  98.)  angewendet  werden  muss- 

§.  112.  Im  Ganzen  ist  die  Letalitätsprognosc  dieser  säraratlichen 
Verletzungen  keine  schlechte.  Auch  die  schlimmsten  Formen,  selbst 
die,  welche  diffus  phlegmonöse  Processe  im  Gefolge  haben,  führen  nur 
in  seltenen  Fällen  zu  schwerer  Septicäraie  oder  Pyäniie  und  zum  Tode, 
und   bei  manchen  lässt  sich  auch  dann   noch  durch  eine  reclitzeilig  aus- 

»  geführte  Amputation  das  Leben  erhalten.  Aber  die  functionelle  Tüchtig- 
keit des  conservirten  Theiles  wird  öfier  durch  später  eintretende,  wesent- 
lich auf  Rechnung  der  Narbenschrumpfung  zu  setzende  nachtheilige 
Emflüsse  beschränkt,  sei  es,  dass  eine  Hautnarbe  zur  Contractur  eines 
oder  mehrerer  Finger  führt,  sei  es,  dass  die  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenks  durch  Ankylose  oder  die  Möglichkeit  der   Bewegung  durch   die 
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Muskeln  aufgelioben  wird,  weil  die  Sehne  necrotisch  abgestossen  wurde 
oder  AtlhäsivverwacbsuTig  mit  der  Sehnenscheide  einging. 

Bei  der  Behandlung  der  einfachen  Schnittverletzungeii 
der  Hand  sucht  man  wonaöglich  Prima  intentio  durch  die  Naht  zu 
erreichen.  Wir  haben  schon  angeführt»  dass  ganz  abgetrenote  Finger- 
glieder  angenäht  werden  müssen.  Die  Naht  ist  stets  dem  Helt- 
pflaster  vorzuziehen.  Meist  ist  es  noch  nothwendig,  bei  Knochen- 
trennung die  genähten  Theile  dun^h  eine  kleine  Schiene  aus  Pappe^ 
aus  zusammengelegtem  Heftpflaster,  welche  mit  Heftpflasterstreifeo 
befestigt  wird,  zu  Gxiren.  Da  für  diese  Fälle  die  Anwendung  des 
antiseptischen  Verbandes  stets  zu  empfehlen  ist,  so  sichert  schon 
der  Verband  die  Stellung  des  Fingers.  Für  einfache  SchDittwunden 
der  Finger  und  der  Hand,  welche  nicht  secerniren,  ist  ein  Borliot- 
verband  zu  empfehlen,  ein  Stück  Borlint,  welches  die  Wunde  nach  alleo 
Seiten  etwa  Fingerbreit  überragt,  wird  nach  Desinfection  der  Umgebung 
und  Naht  durch  Streifchen  von  Englischpflaster  auf  der  Wunde  fixirt. 
Auch  die  Hohihand wunden  nnd  die  Wunden  des  Handrückens  werden 
zum  Theil  nach  vorheriger  Sehnen  naht  vereinigt.  Bei  solchen 
Fällen  thut  man  schon  gut,  die  Hand  und  den  Vorderarm  in  geeigneter 
Stellung  auf  einer  Schiene,  bei  den  Verletzungen  der  Palma  in  Flexion, 
bei  denen  des  Dorsum  in  Dorsalflexion  zu  ilxiren.  Die  gerade  Schie&e 
wini,  um  Dorsalflexion  zu  erzielen,  auf  der  Flexorenseite  angelegt  und 
unter  die  Hand  ein  dickes  Polster  von  Watte  geschoben,  wünscht  man 
Volarflexion,  so  kommf  die  Schiene  auf  das  Dorsum  und  das  keil- 
förmige Polster  wird  auf  den  Handrücken  mit  dem  dicken  Theil  nach 
den  Fingern  hin  gelegt.  Dasselbe  lässt  sich  mit  entsprechend  geboge- 
nen Hohlschienen  erreichen.  Eine  Drahtrinne  entspricht  zuweilen  dem 
Zweck  am   besten. 

Vor  der  Naht  rauss  selbstverständlich  jede  Blutung  gestillt  sein, 
eine  Aufgabe,  die  oft  recht  schwer  ist.  Das  sicherste  und  wohl  jetzt, 
nachdem  wir  die  Extremität  blutleer  machen  können,  fast  immer  aus- 
führbare Verfahren  dazu  besteht  in  der  dirccten  Unterbindung  der 
blutenden  (Je fasse.  Selbstverständlich  muss  der  Arcus  doppelt 
unterbunden  werden,  eine  Forderung,  welche  an  dem  unter  dem 
oberflächlichen  Blatt  der  Hohlhandfascie,  den  Scheitel  ungefähr  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  vorderen  Rande  des  Daumenansatzes  (Henle)  liegenden 
Arcus  sublirais  meist  unschwer  zu  erfüllen  ist,  an  dem  tiefen,  unter 
den  Sehnen  der  Fingerbeuger,  auf  den  Basen  der  Mittelhandknocheni 
theilweise  bedeckt  vom  Muse,  abductor  pollicis  liegenden  Arcus  profun- 
dus  dagegen  aus  begreiflichen  Gründen  fast  immer  nur  schwer  und  mit 
beträchtlicher  Zerrung  der  darüber  liegenden  Theile  geschehen  kann* 
Trotzdem  soll  man  eine  frische  Blutung  aus  der  Tiefe  durch  directe 
Unterbindung  stillen.  Gelingt  diese  in  loco  nicht,  so  bleiben  zu- 
nächst  von  operativen  Verfahren  die  ContinuitätsunterbindQngen  übrig. 
Hier  hat  man  mit  wechselndem  Erfolg  bald  die  Arterien  des  Vorder- 
arms, bald  die  Brachialis  unterbunden.  Bei  der  Verletzung  des  Arcus 
superficialis  wird  wesentlich  die  Abschneidung  der  Zufuhr  von  Seiten 
der  Ulnaris  die  Blutung  stillen,   und  die  Literatur  kennt  eine  Anzahl 
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Ton  Fällen,  bei  welchen  die  Unterbindung  nur  dieses  Gefässes  zur  Hei- 
lung führte,  während  die  Blutung  aus  dem  tiefen  Bogen  wesentlich  der 
Radialis  angehörte  und  schon  öfter  durch  Unterbindung  nor  dieser  Ar- 
terie bezwungen  wurde.     Da  aber  immerhin  der  Bogen  von  beiden  Seiten, 
wenn  auch  in  ungleicher  Weise,  gespeist  wird,   und  da  weiter  Commu- 
nication  beider  Bogen   unter  sich,  wie  auch  mit  den  aus  der  Interossea 
summenden  Gefässen   besteht,   so  begreift   es  sich   leicht,   dass   weder 
^  die  isolirte  Ligatur  einer  der  Vorderarmarterten,   noch  awch  die  Doppel- 
Bligatur  von  Radialis  und  Ulnaris   in   allen    Fällen   helfen   wird.     Ja, 
■«sgit^bt  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzalil  von  Beobachtungen,  in  welchen 
■die  gedachten  Unterbindyiigcn  vollständig  den  Dienst  versagten.   Sicherer 
Bist  die  Unterbindung  der  Brarhialis. 

^  Martin  hat  nach  einer  Anzahl  derartiger  Verletzungen  festgestellt, 
daäs  die   Unterhindung   oberhalb   des   Abgangs   der   Profunda    oft    das 

■  einzige,  annähernd  sichere  Mittel  ist.     Dass  auch  dies  nicht  immer  hilft, 
Bgeht  aus  den   Beobachtungen    von   Busch    und    von   mir  selbst   hervor, 

bei  welchen   erst   die  Unterbindung  der  Axillaris  die  Blutung  definitiv 
^beseitigte. 
H       Es  ist  wohl  begreiflich,  wie  man  Angesichts  dieser  Schwierigkeiten 

■  versucht  hat,  ohne  Operation  die  Blutung  zu  bewältigen.  Dies  ist  durch 
flie  Anwendung  von  Stypticis  geschehen,  und  wohl  noch  am  meisten 
Vertrauen  hat  sich  hier  die  Application  eines  in  Eisenchloridlösung 
gelÄurhten  Tampons,  welchen  Roser  besonders  bei  Blutung  aus  dem 
tiefen  Bogen   empfiehlt,  indem  derselbe  die  Ader  hier  gegen  die  Mela- 

Icarpalknochen  andrängen  soll,  erworben. 
Auch    die   Application   des   doch   offenbar    durch    seine    Verfilzung 
'oit  den  Geweben  ausgezeichnet  blutstillend  wirkenden  Penghawar- Jambi 
^äre  zu   versuchen.      Doch   halten   wir   alle  diese  in    die  Wunde 
«iogeführten  für  extreme  Mittel,  da  sie  leicht  den  Anlass  zu  ditTusen 
pMegmonösen  Entzündungen  geben   können  und  doch  nicht  sicher  sind. 
Noch  unsicherer  und  zum  Theil  nicht   ungeftihrlich  sind   aber  die 
forcirte  Flexion   und    die   Digitalcompression   der   ßrachialis.     Die   von 
Atieljnane  u,  A.  empfohlene  Flexion  soll  im  Ellbogen  und   im  Hand- 
p'pnk  vorgenommen  werden.     Sie  hat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  de- 
""'tives  Aufhören  der  Blutung  herbeigeführt,    in  anderen  hat  sie  nichts 
^^'"utzt,   und  es  ist  ihr  sogar   der  Vorwurf  gemacht   worden,   dass  sie 
^^^  Eintritt  von  Gangrän  an  der  Extremität  herbeigeführl   habe.     Auf 
^^^  sehr  wirksames  Mittel  bei   Handblutungen  hat  Volkmann 
JofiHerksani   gemacht,    wir  meinen   die  verticale    Suspension 
J"^**  Armes.     Sie   ist   unzweifelhaft    immer   während   der  Nachbehand- 
Pg  indicirt,  wenn  man  der  Blutstillung  nicht  recht  traut,   und  pfiegt 
ur  ^^^  R^g^l    zur  Hintanhaltung  der   Blutung  auszureichen,    wenn   der 
^^Ddverlauf  ein  aseptischer  ist* 

Ebenso  wie  man  Seimen  zusammennäht,  soll  man  auch  nie  vor- 
^^^Jien,  grössere  getrennte  Nervenstämme  in  der  Wunde  aufzusuchen 
^'^d  zusammen  zu  nähen,  in  der  Art,  wie  wir  oben  (§.  yß.)  beschrieben 
^'^ten.  Wir  haben  dort  darauf  hitigewiesen,  dass  gerade  solche  frische 
^*ilung  die  beste  Prognose  für  Restitution  der  Nervenlcitung  bietet. 
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§.  113.  Die  Prognose  der  schweren  Contusionsverleizun- 
gen  der  Hand  ist  sowohl  quoad  vitam.  als  auch  in  functioneller  B^ 
ziehun^^  viel  besser,  als  man  ohne  specielle  Kenntniss  ihres  Verlaufs  glau- 
ben sollte.  Daher  ist  dem  operativen  primären  Eingreifen  ein 
sehr  beschränktes  Feld  anzuweisen.  Nur  wirklich  zertriimraerle 
Theile  werden  entfernt,  jeder  Stumpf  eines  Fingers  wird  erhalten,  und 
wenn  auch  dann  meist  noch  ein  Glied  von  Weichtheilen,  welches  stark 
gezerrt,  gedrückt  war,  wenn  auch  noch  hier  und  da  ein  Stuck  Finger, 
ein  Stück  eines  Knochens  aus  der  Continuität  später  entfernt  werden  niuss 
so  beschränke    man  die  Primäroperationen  doch  auf  das  ausserste. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Verletzungen,  welche  ja  so  häufig  über 
das  Gebiet  der  Hand  hinausreichen,  spielt  zunät^hst  die  Abhaltung  der 
acci  den  teilen  Störungen  im  Heilungsprocess  die  Hauptrolle.  Mit 
der  unvermeidlichen  Necrose  der  zertrümmerlen  Theile  stellen  sich  gern 
die  Regleiter  der  Fäylnissprocesse  in  Wunden  ein,  es  kommt  zu  bald 
nur  circumscripter,  bald  diffuser  Phlegmone.  Die  Teiido  vaginitis^ 
purulenta,  auf  welche  wir  noch  unten  zurückkommen,  ist  das  meist 
zu  befürclitende  Ereigniss,  aber  auch  die  acuten  diffusen  phlegmonösem. 
Processe  (acut  purolentes  Oedem  Pirogoff,  Panphlegmone  Fischer) 
kommen  zuweilen  zur  Entwickelong;  Hier  gilt  es  also,  die  von  aussen 
kommenden  Schädlichkeiten  von  der  Wunde  fern  zu  halten. 

Frische  Verletzungen  behandelt  aian  jetzt  nach  Entfernung  der 
absolut  zerstörten  Gewebe  und  gründlicher  primärer  Desinfection  in  der 
bekannten  Weise  in  antiseptischem  Verband.  Die  Vortheile  desselben 
sind  ausserordentlich  gross.  Selbst  die  eintretende  Necrose  der  Weich- 
theile  und  Knochen  verläuft  bei  solcher  Behandlung  ohne  Fäulniss 
und  Eiterung,  und  die  Sichersteltung  der  E.xtremität  durch  den  steifen 
Verband  macht  die  Anwendung  besonderer  Massregeln  in  dieser  Rich- 
tung unnöthig.  Die  verbundene  Hand  wird  neben  dem  Kranken  auf 
einem  Spreukissen  so  gelagert,  dass  die  Finger  höher  liegen  als  der 
Körper.  Mit  dieser  Methode  kann  die  früher  mit  so  günstigem  Erfolg 
geübte  Immersion  nicht  concyrriren.  Die  Lagerung  der  Hand  im 
Wasserbad,  in  einer  neben  dem  Kranken  stehenden  Wanne,  galt  noch 
bis  vor  kurzem  (Billroth,  Volkmann)  für  ein  Mittel,  welchem,  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  in  Anwendung  gebracht^  die  gün- 
stigsten Ergebnisse  in  Beziehung  auf  das  Eintreten  von  Phlegmone  lieferte. 

Will  man  dos  Verfahren  iibtrbaapt  noch  unweiideD,  so  darf  dies  Dur  für  itf 
erst«  Woche  oder  ctwa-s  länger,  bis  m  der  Zeit  geschehen,  wo  sieb  die  \v 
reinigt  hat  und  die  Granulationen  den  ersten  Schutz  i^gen  lofection  üb' 
Wendet  man  nämlich  das  perroanenfe  Bad  bei  scbon  bestehenden  Eilergiiigüii  und 
aasgcbildeter  Granulationawucheruog  an,  so  gerinnt  der  Eiter  und  verklebt  ftif 
Gänge,  die  Granulationen  quellen  üdematös  auf.  Die  Handwanne  touss  zwockraäsBi^ 
constmirt  sein,  so  dass  der  Ellbogen  ohne  Druck  darin  ruht,  Hand  und  Finger  hoher 
liegen  als  derselbe.     Auch  setzt  man  dem  Wasser  ein  dcHinfirirendes  A1itt<il  zu. 

Bei  allen  diesen  Fällen  kommt  in  erster  Linie  in  Frage  eine 
zweckmässige  Lagerung  der  Hand.  Die  Hand  soll  hoch  liegen, 
höher  als  der  Körper,  auf  einem  Spreukissen  narh  vorheriger  Fixiran^ 
in  einer  Srhiene,  mag  es  sich  um  solche  Fälle  handeln,  welche  sofort 
in  liehantlbng  des  Chirurgen   kamen  und  bei  denen  antiseptisches  Ver- 
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fahren  eingeleitet  wurde,  oder  um  solche,  welche  ohne  oder  mit  Anti- 
sepsis eitrig  geworden,  von  mannigfachen  phlegmonösen  Processen  lieira- 
fi^esuchl  worden  sind  Für  diese  Fälle  handelt  es  sieh  ja  sofort  om 
die  Entscheidung  der  Frage,  ob  man  nicht  das  Oeclusi  wer  fahren  utif- 
^eben  und  entweder  offene  Wyndbehandhjng  allein,  oder  solche  mit 
permanenter  Irrigation  vc^rsuchcn  sölK  welche  gerade  für  die  Röhren- 
«'itf'Tungen  der  V^orderarmmuskeln  nicht  selten  so  gute  Dienste  leistet. 
Auch  bei  Oeclusiv verfahren  muss  man  zuweilen  schon  verticale  Lage 
dw  Armes  anordnen,  aber  für  die  gedachten  Fälle  xumal  handelt  es 
sich  fast  immer  darum,  die  Extremität  ho^h  tind  für  die  liinwirkung^ni 
der  Irrigation  zugänglich  /ai  lagern.  Man  wird  jetzt  jedoch  in  der 
Regel  mit  dem  antiseptischen  Verfahren  fertig,  selbst  wenn  die  Ver- 
letzung bereits  septisch  geworden  ist.  Freilich  muss  man  die  Ver- 
bände dann  oft  erneuern  und  die  Wunde  wiederholt  in  der  bereits  mehr- 
fach beschriebenen  Weise  durcli  Anwendung  von  starker  Carhollösung, 
Sublimat    und  Jodoform  desinOciren. 

Eine  Lagerungsmethode  kommt  für  diese  schlimmen  Fälle  öfter  zur 
-Wiwcndung,  welciie  schon  für  sich  Ijcsonders  in  den  schlimmen  Fällen 
Fori  Phlegmone  mit   allgemeiner  Schwellungs-   und  Stauungshyperämie, 

Fig.  23, 
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Dflgemein  viel,  ja  zuweilen  in  rascher  Zeit  fast  Ünglaublielies  leistet  wir 
meinen  die  von  VolkniuTin  in  die  Praxis  eingeführte  vertieale  Suspen- 
sion des  Armes.  Der  Arm  und  die  Hand  werden  an  einer  bald  die 
volare  Fläche,  bald  die  dorsale  deckenden  Schiene  befestigt  und  durck 
StTi('ke  an  einem  iilier  dem  Bett  des  Kranken  siehenden  Galgen  aut- 
gehangen. Dabei  muss  besonders  die  Si-hnlter  gut  gestützt  sem,  um 
den  Patienten  vor  den  so  lastigen  lilrmüdungs'^chmerzen  zu  bewahren. 
In  manchen  Fällen  kann  man  die  Volk  mann  sehe  Suspensionsschiene, 
benutzen,  welche  wir  vorstehend  abbildeten  (Fig.  23.),  in  anderen  schneidet; 
ma»  sich  Srhienen  aus  Pappe,  Filz  oder  Guttapercha  den  Verletzungetti 
entsprechend  zu  und  liefesligt  sie  durch  einzelne  Heftpflasterstreik'fi,i 
was  selbst  bei  ausgedehnter  Hautverletznng  doch  fast,  immer  möglich' 
ist.  Auf  der  Schiene  wird  ein  Draht,  an  welchem  man  sich  Ringe  zo- 
recht  gebogen  hat,  fixirt  und  für  den  Fall,  dass  man  irrigiren  oder: 
offen  behandeln  will,  die  Wijndc  offen  gelassen.  Geht  dies  nicht  ao« 
so  muss  öfters  Irisches  desinficirendes  V^erbandmaterial  zum  Aufsau^ea 
des  Secretes  an  der  Wunde  fixirt  werden.  In  anderen  Fällen  und  zu-» 
mal  bei  den  schlimmen  Röhreneilerungen  am  Vorderarm  macht  maH 
fortdauernde  Irrigation.  Nachdem  die  Abscosse  gut  drainirt  worden  sindg 
steckt  man  in  eins  der  Drainrohre,  gewöhn lii-h  in  das  bei  der  Suspeiisio« 
höchst  gelegene,  die  Spitze  eines  über  dem  Bett  hängenden,  mit  Salri yl-^ 
Wasser,  mit  Thymollösung  gefnllten  Irrigators.  Das  langsame  Fliesseii 
muss  durch  einen  im  Sr-hlanr-h  eingesrhalteten  Hahn  regulirt  werdeiu 
Das  von  der  hängenden  Extremität  abfliessende  Wasser  ergiesst  sich  in  di€ 
Gummiunterlage,  welche  so  zurecht  gemacht  ist,  dass  die  Flüssigkeit  vo« 
ihr  in  ein  unter  dem  Bett  stehendes  Gefäss  abfUesst.  Ich  habe  neben  den 
Volkmann 'sehen  Suspensionsschienen  die  Abbildung  eines  in  der  Göt* 
tin^er  Klinik  behandelten  Falles  von  Verletzung  mit  ausgedehnter  Weit.'h* 
theilwunde  des  Armes  und  der  Hand,  bei  welcher  wir  die  Schienen  ad  hoC 
construirt  haben,  zeichnen  lassen.  (Siehe  Fig.  24 ) 

Etwaige  nothwendige  Operationen,  Extraclion  von  abgestossenerf 
Knochenstücken,  Amputationen,  Exarticulationen  oder  Resectionen  könoei 
zu  jeder  Zeit  vorgenommen  werden, 

§.  114.  Obwohl  auch  nach  den  eben  besprochenen,  aasgedehntei 
Weichtheilverletzungen  Contracturen  an  Finger  und  Hand  sich  ausbil 
den  können,  so  ist  doch  die  eigentlii  he  Ursache  der  schlimmen  Contrao 
turen  noch  nicht  erwähnt.  Dies  ist  die  Verbrennung  der  Häod«j 
sei  es  durch  Fallen  des  Patienten  mit  dem  vorgestreckten  Glied  at 
den  heissen  Ofen,  sei  es  durch  Verbrühung  mit  kochenden  Flüssigkeiten 
Meist  sind  es  Kinder,  welche  diesen  Verbrennungen  unterworfen  sind 
In  Folge  der  Einwirkung  der  Hitze  kommt  es  in  der  Regel  an  d« 
Vota  manus,  dor-h  auch  auf  dem  Handrücken,  zwischen  den  Fingern  fi 
gangränöser  Abstossung,  bald  nur  von  Haut,  bald  auch  von  den  d 
unter  liegenden  Geweben,  besonders  den  Sehnen.  Mit  dem  Eintritt 
Benarl>ung  werden  die  nahe  liegenden  Theile  narh  und  nach  gegen  dat 
Centrum  der  Narhe  hin  gezogen,  so  wird  die  Haut  allmälijo  gespannt 
verkürzt,  sie  kann  sich  nicht  mehr  in  der  zur  Streckung  nöthigeii  W^isi 
durch  Ausgleichung  der  Fallen  verlängern,   es   bilden    sich    wohl  aQc| 
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iu»M|ii<'t4«  b«!  V«rl«tiiiit|E  det  Arm«  tiiid  d*^  H&ndl  auf  dar  B«u^rM*il«w 

JÄolirie  Strange   des   subcutanen  Zdlgt'webcs   aus,   oder   die  Haot    ver- 
lyickst  luit   <ieö   Sehnen    und    den   Sclieiden    derselben.     In    der   Vola 
*a  CS  dazu  koinmon,  dass  die  Flexionsstelluiig  der  Finger,  eine  Folge 
palmaren  Narbe,    so   hochgradig   erstheiiü,    dass   dje    Fingersiiitzen 
In  die  Vola  raanus  eingraben,    onr  mit  Mühe  von  ihr  hinwe^^  ge- 
!«i  werden    können.     Auf  dem  Dorbum    fehlt   die  Haut,    der  Hand- 
Lüt  dem  Vorderarm  genähert,  und   die  Finger  stehen  rechtwinklig 
irhtet  zum  Mctacarpus.  so  dass  sie  gegen  die    in   der  Vola   vor- 
tn  M*^ta(*afpi   unvollkommen  luxirt  werden  (s.   Fig.  25,).     Dabei 
die  einzelnen    Phalangen    bei    seitlichem    Defect    mit    einander 
liseD,  auch  die  Abduclionämöglichkeit  kann  verloren  gelten,  was 
irs  an  dem   Daumen   von  Bedeutung   ist.     Selbstverständlich   ist 


die  Narbe  verschieden,  bald  Jiusserordentlich   dünn,   aber  verschiebbar, 
in  anderen  Fällen  mit  der  tiefen  Narbe  verwarhsen. 

Relativ  ist  die  dorsale  Contrat^turstelUi  ng  für  den  Gebrauclfc 
der  Hand  hinderlicher  als  die  Flexionsstelkng,   falls  nur  eine  gering« 
Bewegung  möglich  ist,  aber  auch  bei  der  Flexionscon tractur  fehll 
jegliche  Kraft  und  Sicherheit  der  Bewegung. 

Seit  langer  Zeit  hat  man  sich  vielfach  Mühe  gegeben  mit  der  Be-^ 
seitigung  dieser,   die  Brauchbarkeit  der  Hand   so   schwer  schädigenden 
Contracturen,   und  es  knüpfen  sich  Heilmethoden  aus  der  letzten  Zeil 
an  die  Namen  berühmter  Chirurgen  f  Dupuytren,  DieffenbÄch  u.  A.^ 
Selbstverständlich    soll    unsere   Sorge   vor   allem  darauf   gerichtet    sei»^ 
das  Eintreten   der  Co n tractur  zu   verhüten.      Man   kann   hier  vi^' 
leisten,  wenn  man   im  Stadium   der  Granulation   die  Hand   gut   lagert 
die  Finger  mit  der  Hand  auf  eine  Schiene  fixirt,  so  dass  dieselben  ge 
streckt  bleiben,  oder  wohl  auch  so,  dass  man,  nachdem  ein  Heftpflaster^ 
verband  auf  die  Granulationen  gelegt  wurde,   bei   volaren  Dcfecten  die 
Hand  und  Finger  so  verbindet,  dass  letztere  in  Dorsalflexion,  bei  dor- 
salen Dcfecten   so,   dass  sie   in  Volarflexion   gestellt   werden.     Solches 
ist   sehr  leicht  so  zu  bewerkstelligen,   dass  man  in  dem  einen   Fall  au/ 
eine  volare,  in  dem  anderen  auf  eine  dorsale  Schiene  am  Extremitäten- 
Ende  einen  keilförmigen  Wattebausch  einschiebt  und  denselben  mit  Hefi- 
pflastersireifen  in  geeigneter  Weise  befestigt. 

Ist  einmal  die  Deformität  eingetreten,  so  reicht  fast  nie  die  ortho- 
pädische Behandlung  aus.  Sie  muss  wohl  in  allen  Fällen  mit  opera- 
tiven Eingriffen  combinirt  werden.  Sehr  selten  mag  hier  noch  die  sub- 
cutane Trennung  der  Narben  genügen,  häutiger  komnrt  man  gut  aus. 
wenn  man  dieselben  in  transversaler  und  in  nahezu  transversaler  Rich- 
tung bis  ayf  die  narbigen  Stränge  in  der  Tiefc^  und  letztere  mit  durch- 
schneidet.  Es  ist  besser,  während  man  Dehnung  an  der  Hand,  den 
Fingern  vornimmt,  eine  Anzahl  kleiner  Schnitte  durch  die  gespaoDicD 
Theile  zu  macbeo,  als  dass  man  einen  grossen  Schnitt  macht  und  einen 
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«[rossen  Defect  veranlasst  Sofort  nach  dem  Schnitt,  bei  welchem  nicht 
ii^n  die  Sehnen  zu  Tage  kommen,  wird  ein  antiseptisi-her  Verbund 
ai^Ngt,  welcher  zugleich  in  massiger  Weise  aut  Ausgleich  der  Con- 
tractur  hinwirkt.  Aber  die  eigentliche  Streckung  beginnt  erst  im 
Sudium  der  Granulation.  Die  kleinen,  nicht  ganz  transversalen  Schnitte 
wollen  eine  nicht  zu  breite  Granulationsflächc  an  die  Stelle  der  Narbe 
»Uen.  Das  Gewebe  der  Granulationen  ist,  wie  wir  wissen,  ausser- 
ordentlich dehnbar,  und  es  naus»  aLso,  während  man  in  der  geeigneten 
Wi'ii^e  streckt,  durch  Heftpfiasterverband,  durch  passive  Bewegungen, 
durch  Fixation  in  Correctionsstellung,  zur  Verlängerung  und  Verbrei- 
lerung  get Hieben  werden.  Die  Afipanite^  mit  welchen  man  die  Streckung 
niadii,  können  die  allcreinfachstcn  sein,  zusammengesetzte  Apparate 
Eulen  bürg.  Schön  bor  n)  smd  absulut  entbehrlich.  Eine  entweder 
:=:Hini^erie  Schiene,  gegen  welche  die  cini^elnen  b'inger  mit  Heflpflaster 
belchiigt  werden,  oder  auch  eine  Schiene,  welche,  je  nach  den  Umständen 
l?ebogen,  seitlich  mit  Zapfen  versehen  ist,  gegen  die  man  die  einzelnen 
F'ii^or  durch  Heftpflaster,  zuweilen  mit  Einschaltung  von  elaslisrhen 
^ümmizügf^n  anzieht,  ist  für  jeden  Fall  so  einfach  zu  construiren»  dass 
*Jr  es  ruhig  dem  mechanischen  Sinne  jedes  Arztes  überlassen  können, 
^i^  er  die  Aufgabe,  Hand  und  Finger  während  der  Dauer  (ier 
"^Hung  der  Wunde  in  die  der  Contracturstellung  entgegen- 
gesetzte Richtungy  und  zwar  in  extremer  Weise  hinübcrzy- 
^iehen,  lösen  will. 

Wir  halten  entschieden  mehr  von  der  queren,  oder  mehr  der 
^u^sachse  genäherten  Incision  der  Narben,  als  es  von  mancher  Seite 
geschieht,  weil  wir  mit  dem  Verfahren  Vorzügliches  erreicht  haben, 
aber   wir  wissen,  dass  man  damit  nicht  alles  erreicht. 

Wenn  es  sich   um  eine  grosse,  tiefe  Narbtj,    Itesoiiders  eine  solche  der  Palma 

E^ü  handelt,  &o  kann  man  etira  in  der  gleichen  Weise  operireÜT  wie  wir  dies  itu 
BDden  ParagraiJheii  für  liie  Retraction  der  Pal rnarapo neurone  durch  Bildung  eines 
tckigen  Lappens,    welchen   mun  von  seiner  llnterl;ige  loslost,    auseinandersetzen 
(ien  (Methode  von  Busch). 
Zuweilen    kann    man    dnrch    grössere    plastische   Operationen    viel 
fiTiichen.     Man  hat  hier  V^ersuche  gemacht  von  entfernten  Tbeileii,  der 
Brust  (Fabrizi),    den  Defekt  zu   decken»     Noch   häufiger  wurde   der 
ßü^ken  der  Hand  oder  des  Vorderarms  gewählt.     Die  Lappen   werden 
jVtloch  leicht  brandig.     In  einzelnen   t'ällen  kann   man   auch  die  Haut 

(les  Fingers,  welchen  man,  weil  er  ankylotisch  oder  sonst  unbrayclibar 
,,  doch  entfernen  moss,  benutzen.  In  dem  oben  abgehildeten  Falle 
{le  ich,  Roser' s  Rath  folgend,  nachdem  ich  den  ankylotischen  Zeige- 
ger aus  der  Haut  ausgeschält  hatte,  die  letztere  in  den  grossen  dor- 
salen Defekt  hinein,  welcher  nach  Incision  der  Narbe  entstanden  war. 
Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger 

t§,   115.    Die  Betrachtung  der  Retraction  der  Palmaraponeu- 
e,    wie  das   Leiden   gewöhnlich    nach    Dupuytren    genannt    wird, 
ort  streng  genommen  nicht  ganz  hierher,   reiht  sich  aber  in  Beziehung 
auf  die  therapeutischen  Grundsätze  am  besten  hier  an. 

Die  Fingerverkrümmung  (Flexionscontractur),  welche  als  Folge  der 
^^ch  2tt  betrachtenden  Biüdegewebsschrumpfung  eintritt,  entwickelt  sich 
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meist  zuerst  oder  auch  einzig  am  vierten  Finger.  Doch  geht  sie  auch 
wohl  von  diesem  auf  den  dritten  und  zuweilen  auf  den  fünften  über 
Sehr  selten  treten  autdi  au  dem  Zeigefinger  und  am  allerwenigsten  häufig 
ara  Daumen  Contraciuren  ein.  Man  sieht  zunächst  diese  Finger  eine 
volarflectirte  Stellung  im  Metaiarpophalangealgelenk  annehmen^  aod 
bald  fiectirt  sich  auch  das  Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Pbalani. 
Strec.kungsversuchen  setzi  der  Finger  einen  elastischen,  aher  entschiede- 
nen Widerstand  entgegen»  während  Flexion  der  Hand  kräftig  gemacht 
werden  kann.  Meist  nimmt  die  Krümmung  des  Fingers  allraälig  zu, 
bis  derselbe  mit  der  Spitze  die  Palma  raanus  berührt.  Nur  sehr  sehen 
bohrt  sich  der  Nagel  in  die  Weichtheile  der  Handfläche  ein  (Wernher, 
Eulen  bürg). 

Forscht  man  nach  den  Ursachen  für  die  zunclimende  Contractor- 
Stellung  der  Hand,  so  findet  man  in  der  Palma  manus,  besonders 
beim  Versuch  der  Streckung  der  krummen  Finger,  scharf  gespannte, 
gleich .  den  Flexorsehnen,  zu  den  Fingern  verlaufende  Stränge.  Sw 
lassen  sich  meist  bis  zur  Basis  der  zweiten  Phalanx  verfolgen.  Die 
gedachten  Stränge  liegen  zum  Theil  im  subcutanen  Fettgewebe,  zum 
Theil  in  der  Haut  selbst,  oder  finden  wenigstens  ihr  Ende  in  derselben, 
denn  die  Haut  folgt  ihnen,  wenn  man  sie  spannt,  sie  stülpt  sich  ein 
und  bildet  dadurch  eigeothümliche  Falten  und  Taschen, 

Dupoytren  und  Goyrand  haben  bewiesen,    dass  diese  narbigen 
Stränge   nicht,    wie   man    bis    dahin   glaubte,   mit  den    Sehnen   in  Be- 
ziehung sein  können.     Sie  wiesen  nach,  dass  die  Retraction  stattfindet    J 
in  dem  Gebiet  der  Palm  arapo  neu  rose,  " 

Die  Aponeurosis  palmaris  breitet  sich  unter  der  Haut  der  Palma  als  eine  derbe 
Fascie  aus,    in  welche  die  Sehne  d«s  Flexor  palmaris  Qberi^chl     Sie  hangt   ausser 
mit  den  Fasern  der  Sehne  des  gedachten  Muskels   in   ihrer  Läuigsfaserong  mit  der- 
ben Bindegewebsfasern  aus  dem  Ligament,  carpi  Volare  proprium  zusammen.    Sie  bAt 
eine  dreieckip^e  Gestalt,     Die  Spitze   des  Dreiecks  Hegt  da,   wo   sich  die  Sehne  des- 
Palmaris  an  ihr  inserirt,  die  Basis  an  der  Wurzel  der  letxlen  4  Finger.    Die  Seiten— 
ränder  gehen  nur  weni^  auf  die  Ballen  üben    Gegen  die  Basis  der  gedachten  Finger — 
tbeilt   sich  das  Gewebe  in  vier  Zipfel,    von    denen    sich    wieder  ein  jeder   in  zwei- 
Bündel  spaltet,   die   von  den  Rändern  jener  Finger  aus»  Digitalnerven   und  Gefässe=^ 
vor  Druck  bewahrend,  sich  in  den  Rücken  ihrer  ersten  Phalange  verlieren  (Luschka)^ 
Ueberall    gehen    von   der  Oberflache    der  Fascie   aus   Bündel  gegen   die  Haut,    unÄ. 
zwischen   diesen   Bündeln   finden   ?»ich  grössere   und   kleinere  Fettträübchen.     Beoft^ 
man  die  Hand,    so    wird    mit  der  Entsp:inniing  der  Palmaraponoarose  auch  diesesi 
Fettpolster  der  Hand  entspannt,    die   Haut   drängt  sich  in  einer  Anzahl  von  qd- 
gleicben  wulstigen  Erhabenheilen  hervor  und  ist  gegen  die  tieferen  Theile  verschieb- 
bar, in  Falten  aufzuheben,  während  bei  Streckung  auch  die  einzelnen  Septa  der  za 
der  Cutis  verlaufenden   ApoDeiu"ose    und   durch    sie    die    in    ihnen    liegenden  Fett- 
träubchen  gesjjannt  wenJen.    Dann  erscheint  selbstverständlich  die  Haut  glatt,  nicht 
faltbar,  gegen  ihre  Unterlage  unverachieblich,  mit  ihr  verwachsen. 

Nach  dem  Vorstehenden  ist  es  leicht  verständlich ,  wie  unter  der 
Voraussetzung,  dass  es  zu  einer  entzündlichen  Schrumpfung  im  Ge- 
biete der  zu  einem  Finger  verlaufenden  Fasern  kommt,  nicht  nur  ein 
derber  Strang  in  der  Tiefe  entsteht,  sondern  wie  nothwendig  auch  die 
Haut  durch  die  gedachten,  von  der  Aponeurose  zu  ihr  verlaufenden 
Septa  betheiligt  sein  raus.s. 

W,  Baum  sucht  die  Ursache  der  Coutractur  wesentücb  in  degenerativen  Pro- 
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nsen  (ßildong  von  schrumpfenden  Bindegewebsschwielen)  der  Cutis  seibat,  Dass 
He  Hftat  der  Vola  manus  sehr  wesentlich  betheili^t  ist  bei  der  Möglichkeit  der 
^reekung  und  Ueberstreckung  der  Hanri,  hoben  wir  bereits  hcr^'orj  und  es  lässt  sicli 
I  te  demonstriren,  wenn  man  bei  flectirlcr  Ifand  eine  Falte  der  Haut  in  der  Hohl- 
I  kiud  mit  den  Fingerspitzen  der  anderen  Hand  fixirt  und  nun  eine  Streckung  der 
Tmger  fersucht.  Dieselbe  ist  alsdann  unmöglich.  Der  Ringfinger  wird  nun  bei 
d«r  Faustbildung  am  meisten  llectirt,  inilern  er  sich  am  tiefsten  zwischen  Daumen- 
liilleQ  imd  Klein  fingerballen  hineinlegt,  dann  folgen  Mittel-  und  kleiner,  zuletzt 
Zeigefinger.  So  wird  auch  der  Ringfmger  durch  leichte  Beeinträchtigung  der  Haut- 
lieweglichkeit  am  meisten  und  zunächst  betbeiligt,  und  die  Hautpariie,  in  welche 
er  sich  bei  der  Fanstbildung  eingräbt,  ist  den  meisten  Insulten  ausgesetzt.  Baum 
fasst  50  die  für  Stränge  der  Pabnaraponeurose  gehaltenen  Bindegewebsziige  als  hyper- 
pUstiJche  Gebilde  der  Cutis  auf. 

Wenn  wir  das  Zustandekommen  der  Contractur  in  pathologiscb-anatomiscber 
^ehung  klar  vor  uns  haben,  so  ist  dagegen  die  Aetiologie  des  Leidens  weit  we- 
niger bekannt.  Dupuytren  nahm  an,  dass  die  Erkrankung  nur  zu  Stande  komme 
I  *ls  Effect  vielfacher  Insulte,  welche  die  Palma  manus  betrcllen  beim  Handhaben 
I  TonlnstTumenten,  die  mit  sehr  krafiv  ollem  iSchluss  der  Hand  ;^eführt  werden  müssen. 
i>«bilb  sollten  Schmiede»  Graveure,  Hauer  u.  dgL  ni.  besonders  befallen  sein. 
ÜQpuj'tren  führte  seinen  peitschenschwingenden  Kutscher  als  Beispiel  an^  gewiss 
fiicbt  als  vollwichtiges,  denn  bei  ihm  trat  die  €'ontractnr  symmetrisch  auch  in  der 
linken  Hand  auf.  Wenn  also  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  Arbeiter  der  ge- 
<ia«bten  Art  vicHeicht  mehr  exponirt  sind,  so  gilt  es  doc?h  in  der  Aussehliesslit^h- 
bit  nicht.  Unzweifelhaft  ist  das  höhere  Alter  häufiger  befallen;  die  FJrkrankten 
gehörten  meist  den  Jahren  nach  5t)  an.  Madelung  findet  in  dem  Schwinden  des 
Ftt^ewebes,  wie  dasselbe  hier  im  Alter  regelmässig  einzutreten  pflegt,  eine  entzünd- 
liche Disposition,  insofern  je^zt  bei  der  Arbeit  die  prominirenden  Theile  der  Hand 
'&nig(jr  Schutz  haben,  mehr  gegen  die  unterliegenden  Knochen  und  Selincn  an- 
gedrÜQ^  werden.  So  soll  sich  leicht  ein  chronisch  entzündlicher,  zu  narbiger 
Scbrumpfung  fübrender  Process  gerade  in  den  betroftenen  Gebieten  entwickeln  kön- 
Qtn.  Zuweilen  hat  man  Falle  gesehen,  bei  welchen  sich  in  der  That  die  ganze 
C^intractur  im  Anschluss  an  eine  Verletzung  entwickelte.  Aber  es  müssen  auch 
^ch  andere   Momente  maassgebend  seiu.     Man   beobachtet  die  Contractur  ab  und 

1^  erblich,  und  zwar  dann  auch  schon  in  früher  Lebenszeit.  VieHeicht  bandelt 
**  *ich  hier  um  congenitale  Disposition  zur  Fibrombiklung  in  der  Palmaraponeu* 
^^'  Wenigstens  schien  mir  in  einem  Falle  ein  derartiger  Zusammenhang  wahr- 
■c^inlieh.  Gaoz  unerwiesen  erscheint,  dass  die  Krankheit  von  iVrthritis  oder  Rheu- 
matismus abhängig  sei,  wie  es  vielfach  und  zuletzt  noch  von  Pitha  behauptet 
•ordcD  ist. 
Die  Prognose  der  Cootractur  ist,  wcdh  keine  chirurgische  Hülfe 
Mntfitt,  eine  i^ehlccbte.  Die  Verkrümmung  nimmt  fast  stets  zu,  bo- 
iJJt  einen  Finger  nach  dem  anderen  und  führt  allmälig  zu  Beugung 
derselben,  so  dass  die  Fingerspitzen  sich  in  die  Palma  manus  hinein- 
ygraben.  Der  Handarbeiter  quält  sich  zunächst  schwer  mit  der  Führung 
BibiDes  Instrumentes,  er  hat  schliesslich  heftige  Schmerzen  dabei  und 
^■qss  die  Arbeit  ganz  aufgeben.  Aber  auch  Menschen,  welche  keine 
^TOstiTOinte  Arbeit,  die  das  Leiden  herbeizuführen  im  Stande  ist,  treiben, 
sind  doch  sehr  genirt,  der  krumme  Fiuger  stört  sie  hei  allen  möglichen 
wegungen,  er  stösst  an;  wird  er  gewaltsam  extendirt,  so  stellen  sich 
ch  wohl  heftige  Schn:)erzen  ein,  und  manche  Arbeiten  und  Künste, 
wie  z.  B.  das  Klavierspieten,  können  überhaupt  nicht  mehr  betrieben 
werden.  Bei  dieser  traurigen  Prognose  waren  bis  vor  kurzem  die  Re- 
sultate der  verschiedenen  Operations-  und  Curmettioden  doch  nur  von 
sehr  geringem  Erfolg  begleitet. 

Mindestens  sehr  langwierig  und  doch  von  recht  zwei felliaf lern  Werth  ist  der 
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Versuch  der  Streckung  ohne  OperatiCfn  durch  einen  besonderen  eitendipendcn  Appa- 
rat (Eulen burg).  Von  den  operativen  Verfahren  brauchen  wir  wohl  die  von 
Gu^rin  empfohlene  Sehnentrennung  und  die  Malgaigne'sche  Muskeldurch^ 
schneidung  nur  historisch  zu  erwähnen.  Aber  auch  der  A.  Cooper'sche  Sub- 
cutanschnitt  fiurch  die  contracten  Bindegewebsstränge  konnte  nur  weni^  leisten, 
lia  die  Verwachsungen  meist  zu  ausgedehnt,  zu  innig  waren,  um  sie  ?on  einem 
Einstich  aus  sicher  zu  trennen.  Er  wurde  neuerdings  von  Adams  wieder  empfoUen 
in  der  Art,  dass  mittelst  feinen  Tenotoms  an  multiplen  S teilen  der  Haut  einge- 
slochen  und  die  spannenden  Stränge  durchschnitten  wurden.  Es  folgte  dann  die 
Anwendung  eines  Extension  sapparates.  Sicherer  wirkte  schon  Dupuytren*»  gegen- 
über dem  Metarearpophalangealgelenk  des  gebeugten  Fingern  geführter  Querschnitt, 
welcher  etwa  zolllang  Haut  und  Aponeuroae  trennte*  Auch  die  Methode  Goyrand^s 
hatte  einige  Sicherheit  mehr.  Er  legte  den  Strang  durch  Longitudinalschnitt  frei 
und  durchschnitt  von  hier  aus  die  Aponeurose. 

Allen  diesen  Methoden  haften  zweierlei  Nachtheile  an.  Sie  waren  nicht  unge- 
fährlich, indem  langdauemde  Phlegmone  und  Eiterung  der  Operation  nachfolgte, 
und  sodann  erforderten  sie,  da  sie  die  Contractur  nur  unvollkommen  beseitigten, 
eine  meist  iangdauernde  complicirte  Nachbehandlung. 

Diesem  Verfuhren  gegenüber  hat  das  oben  aDgedeutete  von  Busch 
den  Vorzug  relativer  Unge fährlich keit  neben  verhält nissmässig  grosser 
Sicherheit. 

Busch  operirt  in  folgender  Weise:  Vorausgesetzt  die  Contractur  beträfe  den 
Ringfinger,  so  wird  an  der,  nach  eingeleiteter  Narcose,  mit  ihrer  Rückenfläche  auf 
einem  Tisch  liegenden  Hand  ein  Hautlappen  von  spitzwinkliger  Form  so  umschnitten, 
dass  seine  Basis  in  die  Furche  fällt,  welche  den  gebeugten  Finger  von  der  Hohl- 
band  trennt,  während  seine  Spitze  an  dem  Punkt  der  Handfläche  zu  liegen  kommt, 
der  bei  äusserster  Streckung  des  Fingers  sich  am  weitesten  nach  dem  Innern  der 
Vola  7M  gelegen  anspannt.  Dieser  Lappen  wird  von  der  Spitze  aus  mogliclist  mit 
dem  Subcutangewebe  von  seiner  Unterlage  abpräparirt.  Dann  wird  auf  dem  gameo 
80  frei  gelegten  Gebiet  der  Aponeurose,  währenfl  der  Finger  fortwährend  gestreckt 
wird,  alles  von  Aponeurosenfaseni  mit  kurzen  Schnitten  getrennt,  was  Spannimi 
macht.  So  kann  allmälig  das  verkürzte  Gewebe  durchschnitten  werden,  ohne  ii^end 
etwas  anderes  zu  trennen,  insbesondere  ohne  Verletzung  der  Sehnenscheide.  Ist 
der  Pinger  gestreckt,  so  retrahirt  sich  der  Lappen  und  rollt  sich  mit  der  Spitze 
um,  es  bleibt  also  ein  Defect,  welcher,  wenn  es  ohne  Spannung  gebt,  an  seinem 
unteren  Winkel  durch  einige  Suturen  verkleinert  werden  kann- 

Die  Operation  ist  nach  antiseptischer  Methode  gemacht  worden  und  wird  auch 
so  verbunden,  bis  die  Wunde  granulirt.  Dann  erst  kümmert  man  sich  um  Erhal- 
tung der  Correctur  durch  Elttensionsbewegungen,  welche  man  mit  den  Fingern  macht. 
Es  soll  zunächst  durch  Holzcylinder  von  verschieden  grosser  runder  Grundfläebe, 
welche  in  der  Hand  befestigt  werden,  später  durch  ein  auf  dem  Rucken  angelegtei^ 
die  Finger  streckendes  Uandbrett  die  Erhallung  der  guten  Stellung  erstrebt  werden, 
während  der  Patient  hei  dem  Verband,  heim  Abspulen  der  Hand  im  Bade  active 
und  passive  Bewegungen  vornimmt. 

Die  Erfolge  der  Methode  sind  bis  jetzt  sowohl  in  Beziehung  aof 
Ungefährlichkeit,  als  auch  auf  Dauerhaftigkeit  der  Heilung  sehr  er- 
munternd und  ihre  Ausübung  entschieden  zu  empfehlen.  Bei  zu  grosser 
Ausdehnung  der  Erkrankung  operirt  mari  auch  wohl  mehrere  Male. 

§.  116.  Neben  den  oben  beschriebenen  congenttalen  Verwach- 
sungen der  Finger  kommen  solche  auch  als  Folge  von  mannigfachen 
Geschwüren  scrophulöser,  lupöser  Natur,  wie  auch  nach  Verletzungen 
und  Verbrennungen  zuweilen  vor.  Bei  den  durch  Lupus  und  Scrophu- 
lose  bedingten  Verwachsungen  wird  man  immer  erst  nach  Ausheilung 
der  Krankheit  an  die  Correctur  denken  können,  während  die  narbigen 
Verwachsungen  einfacher  Art,  wenn  überhaupt,  so  nach  Consolidation 
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der  Narbe  vorgenommen  werden.  Nitlii  ganz  öicliergestelit  ist  bis 
f  jetzt,  zu  welcher  Zeil  die  congenitalen  Verwa('hsungen  getrennt  werden 
Lsollen,  doeh  sind  die  meisten  Chirurgen  Dietfenbüch  und  CliiMius 
^gefolgt,  welc^he  rathen,  erst  in  späterer  Zeit,  etwa  im  8.-9.  Jahre, 
zu  einer  Zelt,  in  weh^her  bereits  die  Hand  grössere  Dimensionen  zeigt, 
zu  operiren,  da  die  frühe  Operation  last  stets  misslinge.  Dem  steht 
jedocl)  entgegen,  dass  eine  Anzahl  von  Heilungen  bei  ganz  jungen 
Kindern  erreicht  wurde.  Ich  selbst  kann  von  melirereii  derartigen 
Fäiien  berichten.  Wenn  Dieffeubach  angiebt,  deiss  die  Verbindung 
der  Finger  durcli  die  Bewegung  derselben  gegen  einander  gedehnt 
werde,  so  führt  dagegen  Blasius  mit  Kecht  aus,  wie  das  Wachstimm 
entschieden  durch  den  mangelhaften  Gebrauch  hintangehalteu  wird. 
Man  soll  also  gewiss  nicht  oluie  W'eiteres  in  jedem  Fall  die  frühe 
Operation  von  der  Hand  weisen.  Trennen  soll  mao  die  Finger  im 
Allgemeinen  nur  dann,  wenn  sie  für  sich  functionstü<:htig,  d.  h.  mit 
getrennten  Sehnen  versehen  sind.  Und  doch  sind  manche  Operationen, 
bei  welchen  dies  nicht  bestimmt  vorausgesetzt  werden  konnte,  bei 
welchen  vor  der  Ofjcration  die  Finger  durch  einen  gemeinsamen  Nagel 
ZQ  einem  hässlichen  Klumpen  vereinigt  waren,  vcrhäUnissmässig  wohl 
gelungen  (Blas ins).  Es  ist  wohl  fraglich,  ob  man  heute  noch,  wo 
man  antiseptisch  opcrirt,  nicht  sogar  den  Versuch  ausgedehnter  Knochen- 
trennung machen  sollte. 

Es  giebt  eine  panze  Anzahl  von  Methoden  zur  Beseiti^ng  der  fraglichen  De- 
fonnitat,  welche  zum  Theil  überhaupt,  /.um  Theil  wenigstens  für  manche  Foroien 
imbraachbar  sind.  Wenn  wir  die  Methoden  kurz  besprechen,  so  erwähnen  wir  m- 
nicbst  die,  welche  aaf  iillinäligem  Wege  eine  Trennunj^^  der  Zwischensubstanz  her- 
beifahren imd  zugleich  eine  narbige  Ueberhäutung  de.^  Getrennten  bewirken  wollen. 
Die  Ligatur  wurde  mehrfach  so  benützt.  Man  zog  au  der  Wurzel  der  Finger 
einen  Bleidraht  zwischen  denselben  durch  und  hinter  ihm  her  einen  wollenen  Faden. 
Dieser  wurde  täglich  fester  bis  zum  DurchHchneiden  gekniipft.  Auch  der  Dlei- 
draht  selbst  wurde  in  ähnlicher  Art  benutzt,  und  sül!en  auf  diesem  Wege  Heilungen 
erreicht  sein.  Man  würde  sicher  heutzutage  die  DitteTsche  elastische  Ligatur 
allen  anderen  schnürenden  Körpern  vorziehen^  und  in  der  That  wird  bereits  von 
eiuem  derartig  geheilten  Fall  berichtet  (Vogel).  An  fliese  Methode  reiht  sich  die 
von  Budtorffer  an,  welcher  zunächst  nur  durch  Einziehen  eines  Bleidrahtes 
Äwiscben  den  Finijer  würze  In  die  Bildung  eines  übernarbten  Loches  erzielen  wollte, 
um  erst  dann  die  ImrclLscbneidung  der  Falte  in  das  Loch  hinein  vorzunehmen. 
Denn  alle  Methoden,  bei  welchen  die  einfache  Trennung  vorgenommen  wurde,  stran- 
detcn,  auch  wenn  man  Dleiplatten  oder  einen  Keil  (Seerig)  oder  Longuetten  zwi- 
achen  die  auseinandergespreizten  Finger  legte,  daran,  dass  vom  Winkel  aus  wieder 
Tenrachsung  eintrat.  Auch  die  isolirte  Umwicklung  der  gelrennten  Finger  mit 
Heftpfiaster  erwies  sich  selbst  bei  den  ganz  leichten  Fällen  als  un  brauchbar. 

So  kam  man  denn  mehr  und  mehr  darauf  hin,  dass  mau  Methoden  suchte, 
welche  den  Winkel  zwischen  den  Fingern  sf*fort  nach  Trennung  der  Finger  mit 
Haut  bedeckten.  Dazu  war  eine  plastische  Operation  nöihig,  denn  die  einfache  Ver- 
cinigong  der  beiden  seitlich  gelegenen  Fingerwunden  nach  tler  Trennung  durch  die 
Naht  gelang  wegen  defecten  Materials  fast  niemaLs.  Hei  reichlicher  Haiit  unter  der 
Yonassetzang,  dass  dieselbe  hinreichend  dick  und  verschielibar  ist,  versuchte  Dief- 
fenbach  angeblich  oft  die  Naht  mit  gutem  Erfolg  so,  dfLss  er,  nachdem  die 
Trennung  zuerst  auf  der  Rück-,  dann  auf  der  Vorderseite  gemacht  war,  entspi*echend 
der  ersten  Phalanx  an  der  Äussenseite  eines  jeden  Fingen!  seitliche  Enlspannungs- 
schnitte  von  der  Iiänge  der  ersten  Phalanx  führte  und  daiui  die  entstehenden 
ßrückcfllappeD  durch  Abprapahren  beweglich  machte.  So  gelang  die  Naht,  aber 
bei  den    schlimmeren  Fäiien  doch   nur  ausnahmsweise.     Hier  handelte   es  sich   um 
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das  Einfügen  eines  Lappens  in  den  Winkel  zwischen  die  Finger  oder  um  ToUstäu- 
dige  Bekleidong  jedes  Finger»  für  sich  in  dem  Winkel^  rösp.  um  Bekleidung  aar 
eines  Fingers. 

Das  Kinheilen  eines  Lappens  versuchte  Dieffenbach  so,  dass  er  einen  läng- 
lichen Lappen  hinter  dem  Verwachs iings Winkel  bildete ^  indem  auf  dem  Handrückni 
zwei  parallele  Längsschnitte  entsprechend  der  Mitte  der  Metacarpi  der  Tenrachsenen 
Finger  geführt  und  rnit  einem  Querschnitt  an  dem  Verwachaungswinkel  verbundeo 
wurden;  der  so  entstehende,  zunf^eiifrlrmig  längliche  Lappen  wurde  nach  Trennang 
der  V^erbindutigsfalte  von  der  Yola  und  dem  Dorsum  her  in  einen  Quereinscbnitt 
auf  der  Votarseite,  welcher  auf  das  Ende  des  die  Commissur  trennenden  Schnittes 
geführt  wurde,  eingcfÜj^H.  Der  Lappen  war  jedoch  meist  sehr  gespannt.  Büt  mehr 
Jvrfolg  bildete  man  nach  Zeller  einen  /\  Lappen,  indem  die  Schwimmhaut  nur  \m 
zur  zweiten  Phalani  einfach  getrennt  und  dann  ein  /\  Schnitt  auf  der  Rückec- 
ßächc  geführt,  während  die  volaro  T^latte  biü  zum  Winkel  einfach  getrennt  wurde. 
Die  Spitze  des  /\  Lappens  sollte  dann  in  den  Winkel  hineingeschlagen  und  mit 
dem  Ende  des  volaren  Einschnittes  vernäht  werden.  Dieffenbach  modifieirt«? 
diese  Operation  so,  dass  er  statt  des  f\  Lappens  einen,  überall  womöglich  '4  Zoll 
breiten  fl  Lappen  entsprechend  der  Rücken  haut  der  ersten  Phalangen  bilde  k, 
dann  die  lose  Verbindung  der  Finger  allmalig  löste,  zuerst  von  dem  Dorsum,  dann 
von  der  Vola,  und  an  dem  Commissurende  des  volaren  Trennungsschnittes  cin«?ii 
Vi  Zoll  langen  Querschnitt  machte  i.  In  diesen  wurde  dann  der  ^  Lappe«, 
nachdem  er  zwischen  den  gespreizten  Fingern  durchgeführt  war,  eingenaht.  Die 
Finger  wurden  der  Heilung  durch  Granulation,  welche  man  mit  Heftpflasterverbaud 
beförderte,   überlassen. 

Bis  dahin  waren  alle  Versncbe  darauf  gerichtet,  den  Trennungs winke  1  der 
Finger,  die  Commissur  zu  formiren.  Es  war  ja  klar,  dass  man  den  Zweck 
auch  erreichen  würde,  wenn  man  die  Finger  einzeln  für  sich  bis  zur  Commissar 
gleichsam  mit  Haut  umwickelte,  ja  mau  konnte  dasselbe  erreichen,  falls  man  nur 
einen  Finger  bekleidete,  der  andere  wurde  dann  für  sich  der  Granu lationsÜ her- 
häutunc;  überlassen.  Von  dieser  Annahme  gingen  v.  Langenbeck  und  Didav  aos. 
Krsterer  benutzte  einen  Theil  der  Haut  des  einen  Fingers  zur  Bekleidung  de» 
anderen. 

Wir  wollen  annehmen,  3»  und  4,  Finger  seien  verwachsen  und  es  90U  der  3. 
bekleidet  werden,  der  L  durch  Granulation  heilen,  so  werden  zwei  tAngsscbnittc. 
je  einer  am  Dorsum  und  an  der  Vola  auf  der  Mitte  des  4.  Fingers  geführt,  di« 
Haut  wird  zurückpräparirt  bis  zu  der  Commissur,  nun  die  Verwachsung  getrennt 
und  jtjlzt  die  so  gewonnenen  beiden  Lappen  an  der  Innenseite  des  S.  Fingers  ver- 
einigt Heftpflaster  unterstützen  die  Naht.  Die  Finger  werden  durch  Handbrett 
gespreizt  erhalten. 

Diday's  Methode  sieht  auf  den  ersten  Blick  sehr  bestechend  aus.  Voraus- 
gesetzt, dass  l\.  und  4.  Finger  verwachsen  wjtren,  so  soll  jeder  Finger  für  sich  mit 
Haut  umwickelt  werden,  der  4,  durch  einen  dorsalen,  der  Ik  durch  einen  volaren 
Lappen.  Die  Lappen  stehen  darnach  mit  seitlicher  Basis,  und  zwar  ist  es  am 
besten,  wenn  man  den  [~  Lappen  für  den  B.  Finger,  falls  man  diesen  aus  dfitn 
Dorsum  schneiden  will,  so  bildet,  dass  man  nach  einem  Längsschnitt,  welcher  fast 
auf  die  Mitte  des  4.  Fingers,  etwas  näher  dem  3.  geführt  wird,  zwei  Querschnitte 
setzt,  von  denen  der  nach  der  Hand  zu  gelegene  entsprechend  der  Commissur  ver- 
läuft, und  nun  den  f"  Lappen  nach  seiner  Basis  hin  ablöst.  Dann  wird  die  um- 
kleidang  des  4.  Fingers  in  der  gleichen  Weise  aus  der  Vota  durch  einen  ][]  Lappen 
gemacht,  dessen  Basis  auf  der  Volarseite  des  4.,  dessen  freies  Knde  auf  der  Mitte 
des  Ik  liegt»  Der  Act  der  Losung  des  Lappens  von  der  Unterlage  ist  hier  reehl 
schwer,  doch  durch  Blutleere  gewiss  sehr  erleichtert.  Der  dorsale  Lappen  für  den 
3.  Finger  wird  nun,  nachdem  die  Trennung  der  Finger  vorgenommen  ist,  mit  der 
volaren  Wunde  des  ?k  vereinigt,  der  volare  Lappen  für  den  4.  an  den  dorsalen 
Schnitt  des  '6.  durch  einige  Nähte  fixirt. 

Was  die  Wahl  der  Methoden  anbelangt,  so  ist  wohl  die  ?on 
Rüdtorffer,  so  scharfsitrnig  sie  auf  den  ersten  Anblick  erscheint, 
practisch  nicht  anwendbar.     Es  will  sich  eben  der  überhautetc  Wickel  in 
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der  Commissur  nicht  formiren,  sondern  es  bleibt  dort  ein  eiternder  CanaL 
So  war  es  wenigstens  in  der  Regel.  Wir  fürchten,  dass  es  auch  den 
Ligaturen  and  besonders  der  raodernen  Giimmiligatur  iiicKt  besser  ergehen 
wird.  Hinter  der  Trennung  wird  keine  Narbe,  sotidern  wände  Fläche 
kommen  und  die  Wiedervereiaignng  zo  erwarten  sein. 

Für  den  Fall  einer  breiten  Schwimmhaut  mag  öfter  einfache  Trennung 
nnd  isoürte  Naht  jedes  Fingers  nach  Ablösung  der  Haut  genügen. 
Lässt  sich  dies  nicht  ohne  erhebliche  Spannung  machen,  so  können  hier 
gewiss  die  Dieffenbach 'sehen  Seitenschnitte  bei  mobiler  reichlicher 
Haut  öfter  genügen. 

Von  den  übrigen  Methoden  kommt  wohl  zunächst  die  Dief  fenbach- 
sehe  ModiBcation  von  Zeller  in  Frage,  die  Bildung  eines  flf^^PP^^s 
Tom  Dorsum,  entsprechend  der  ersten  Phalanx,  welcher  in  einen 
queren  Schnitt  m  der  Commissur  nach   der  Volarseite  eingenäht  wird. 

In  welchen  Fällen  dieser  Operation  die  von  v.  Langen  beck.  oder  be- 
sonders die  von  Diday  vorzuziehen  wäre,  das  ist  nach  dem  vorliegenden 
Material  schwer  zu  beurl heilen.  Beide  Methoden  verlangen  ofTenbar 
verschiebbare,  nicht  callöse  Haut.  Ist  die  Haut  verändert,  dann  würde 
man  wohl  nur  durch  Entlehnung  eines  Lappens,  welcher  gedreht  werden 
ZDUss,  vom  Handrücken  aus  etwas  erreichen  können.  Die  Gefahr  des 
Absterbens  solcher  Lappen  ist  übrigens,  wie  es  scheint,  ziemlich  gross. 

§,  117.  Zu  den  die  Hand  und  Finger  treffenden  Verletzungen 
haben  wir  nur  noch  einiges  hinzuzufdgerij  was  sich  auf  die  Verletzung 
des  Nagels  bezieht.  Nicht  selten  entsteht  in  Folge  einer  contundi- 
reDden  Gewalt  ein  Bluterguss  hinter  dem  Nagel.  Er  macht  sich  kennt- 
lich durch  die  bläuliche  Verfärbung  des  Nagels,  sowie  vor  allem  durch 
die  heftigen  Schmerzen,  welche  das  auf  die  Matrix  drückende  Blut  dem 
Verletzten  bereitet  Diese  werden  rasch  gehoben,  wenn  man  da,  wo  das 
Blut  durchscheint,  den  Nagel  mit  einem  convexeu  Messer  allmälig  durrh- 

» schabt  und  die  Oeffnung  für  den  Austritt  des  Blutes  frei  erhält.    Wie 
Verletzungen  des  Nagelbettes  überhaupt  sehr  schmerzhaft  sind,  so  gilt 
dies  besonders  von  den  Splittern,  welche  zwischen  Nagel  und  Mafrix 
eingestosscn  werden.    Kegelschieber  wissen  besonders  von  ihnen  zu  er- 
zählen.   Es  scheint,  dass  nach  soh^hen,  an  sich  ja  leichten  Verletzungen 
des    nervenreichen   Endtheils    der  oberen   Extremität    verbal Inissraässig 
nicht  selten  schwerer  Trismus  und  Tetanus  eintritt,  eine  Mahnung  mehr, 
d«fartige  Splitter,   welche  auch  durch  ihre  Anwesenheit  leicht  zu  Ent- 
_2undung  und   Eiterung  fuhren,    möglichst    früh   und   gründlich   zu   be 
^beitigen.    Zu  diesem  Zweck  muss  der  Nagel  zunächst  über  dem  Splitter 
^einreichend  entfernt  werden,  um  denselben  mit  einer  gutfassenden  Zahn- 
Vpincette  auszuziehen. 

Zuweilen  auch  wird  durch  eine  contundirende  Geweilt  der  Nagel 
zum  Theil  aus  seinem  Beü  luxirt.  Der  scharfe  Rand  desselben  steht 
dann  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  auf  der  wunden  Fläthc  des  Nagel- 
bettes, macht  hier  Schmerz  und  tiranulatioiiswui-hcrung  gleich  einem 
Fremdkörper.  Die  Heilung  kommt  erst  nach  Entfernung  des  reizenden 
Theiles  zu  Stande. 

§.   t18.    Bosch  (Bonn)  hat  kürzlich  darauf  hingewiesen,  dass  eine  eigen iham- 
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liehe  RisHfractur  an  der  flritten  Phalanx  des  kleinen  Fingers  vorkommt,  indem  bei 
foroirter  Beuping  die&er  Phalanx  die  Slrecksehno  mit  einem  Stück  des  Knochens, 
an  welchem  sie  endet,  abreisst.  S<5gond,  welcher  zuerst  im  Progrds  medical  über 
diese  Verletzung  berichtete,  hat  sie  experimentell  erzeugen  können  durch  foi 
Flexion  des  Nagelgüedes,  Die  Erscheinungen  bestehen  in  Flexion  des  Nagclgli 
welches  activ  nicht  gestreckt  werden  konnte,  in  geringer  Oeschwu Ist  und  Ec€b; 
in  der  Gelenkgcgend,  Passiv  kann  das  Glied  gestreckt  werden,  allein  losgel 
geht  es  wieder  in  die  Flexionsstellung  zurück.  Busch  hat  nun  in  solchen 
mit  einem  das  Gelenk  in  Streckung  feststellenden  Verband  Heilung  erreicht,  wenn 
er  denselben  auch  erst  einige  Wochen  nach  der  Verletzung  anlegte^  und  er  bc* 
gründet  das  Eintreten  dieser  Heilung  mit  der  VeniFachsung  der  Sehne  an  der  Kap- 
sel des  Fhalangengelenks.  Dadurch  ist  die  Sehne  verhindert,  indem  sie  mit  den 
seitlichen  Theilen  der  Kapsel  in  Verbindung  bleibt,  sich  weit  zu  retrahiren.  Ich 
erinnerte  mich  übrigens,  sobald  ich  den  Aufsatz  von  Busch  las,  dass  ich  den  ahn- 
lichen, mir  damals  unerklärlichen  Unfall  an  dem  Nagelglied  eines  Zeigefingers  beob- 
achtet habe.  Die  einfachen  Fracturen  an  Mittelhand  und  Finger  haben 
keine  grosse  Bedeutung,  Was  zunächst  die  Mittelhand knochen  betrifft,  so  brechen 
dieselben  überhaupt  nicht  häufig.  Es  kann  aber  eine  Fractur  sowohl  durch  dirccte 
Gewalt,  als  auch  auf  indircctem  Wege,  z.  B>  durch  einen  Fall  auf  die  prominircn- 
den  Köpfe  der  Metacarpi  bei  geballter  Hand,  entstehen.  In  letzterer  Art  ist  beson- 
ders die  Fractur  des  Metacarpus  des  Mittelfingers  öfters  gesehen  worden.  Zuweflen 
sind  auch  mehrere  Metacarpi  gleichzeitig  fracturirt.  Die  Fractur  findet  entweder 
in  der  Mitte  oder  näher  den  Enden  statt  und  hat  in  letzterer  Beziehung  A.  Co o per 
den  Fall  beschrieben,  in  welchem  ein  Bnich  des  Kopfes  oder  wohl  des  Halstheils 
vom  Mittelhandltnochen  mit  Dislocation  desselben  nach  der  Palma  eine  Luxation  der 
entsprechenden  ersten  Phalanx  vortäuschte,  sicher  eine  sehr  seltene  Verletzung, 
Meist  geht  überhaupt  die  Dislocation,  wenn  solche  vorhanden,  nach  dem  Dorsum, 
und  zuweilen  sind  sogar  die  fracturirten  Enden  soweit  verschoben,  dass  der  ent- 
sprechende Finger  eine  Verkürzung  zeigt.  Dann  hat  man  meist  noch  die  fuW-  osd 
stchthsre  Dislocation  auf  dem  Handruoken  als  Zeichen  der  Verletzung  und  k&nn 
auch,  wenn  dieselbe  frisch  ist,  öfter  durch  geeifrnete  BeweguniEren  der  betreffenden 
Enden  gegen  einander  Crepitation  erzeugen.  In  den  Fällen,  welche  ich  sah,  musste 
man  sich  mit  einer  geringen  Dislocation  nach  der  Dorsalseit« ,  dem  localen  Schmerz 
und  dem  spät  eintretenden  Bluterguss,  verbuntSen  mit  einer  länger  dauernden  Be- 
hinderung der  Function  begnügen,  um  die  Wahrscheinlichkeilsdiagnose  einer  Frac- 
tur zu  machen. 

Zum  Glück  hat  das  Vorkommen  derselben  in  den  meisten  Fällen  keine  grosse^ 
Bedeutung.  Die  innige  Verbindung  und  die  geringe  Beweglichkeit  der  entsprechen- 
den Ske leitabschnitte  bewirkt,  dass  erhebliche  Dislocation  und  erhebliche  Bowegtm^ 
der  gebrochenen  Theile  gegen  einander  nicht  eintritt,  und  so  kommt  die  Heilung" 
ohne  unser  Zuthun  oder  bei  Ruhigstellung  der  Hand,  deren  Bewegungen  vielleicht 
ilurch  Einwirkung  einer  Flanellbinde  noch  mehr  beschränkt  werden«  meist  leiofa(i 
zu  Stande. 

Selbst  aber,  wenn  es  nicht  gelingt,  die  Dislocation  nach  dem  Dorsum,  die  Ver- 
kürzung eines  Fingers  ganz  zu  heben,  hat  eine  etwas  deforme  Heilung  ftir  die  func- 
tienelle  Tüchtigkeit  der  Hand  keine  Bedeutung.  Mannigfache  Verb;*ndsversuche  bei 
solchen  Fällen  beweisen  übrigens^  dass  correcte  Heilung  an  sich  ziemlich  schwicrif 
ist.  Es  empfiehlt  sich  wohl  in  solchen  Fällen,  nach  Extension  an  dem  entsprechen- 
den Finger  und  versuchttr  Einrichtung,  durch  directe  Coaptation  die  Stellung  der 
Hand  und  Finger,  letzterer  in  mEÜssiger  Flexion  durch  eine  Volarschiene  mit  Hand* 
polster  nml  durch  eine  dorsale,  auf  dem  Rucken  wohl  gepolsterte,  von  der  Mitte 
des  Vorderarms  bis  über  die  Metacarpalköpfe  reichende  Schiene,  für  einige  Wochen 
zu  erhalten. 

Die  Fracturen  der  Phalangen  sind  meist  directe,  durch  contundireode 
Gewalt  erzeugte  Verletzungen,  doch  hat  man  selbige  auch  zuweilen  auf  indirdctaiti 
Wege  entstehen  sehen.  Die  uncomplicirten  zeigen  meist  geringe  Dislocation  lind 
ihre  Behandlung  erfordert  wenig  Mühe.  Schon  von  Alters  her  hat  man  gerathen, 
den  gebrochenen  Finger  au  seinem  Nachbar  zu  befestigen.  Noch  sicherer  ist  m^ 
wenn  man  ihn  vorher  mit  lleftpflasterstreifcn  umwickelt  und  den  so  steifgestelltea 
Finger    durch  einen   besonderen  Streifen   an  dem  Nebenfinger    fiiirt.     Zu  grösserer 
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SicbentQg  kaan  man  aus  srasammeugewickeltem  Heftpflaster  eine  Schiene  formiren 
^  dieae  auf  dem  Dorsum  des  Fingers  in  den  Heftpiasterverband  hinein  wickeln. 
^  Theilc  werden  noch  exactor  zusammengehalten  durch  eine  Schiene  aus  Qutta- 
P«rcb  oder  aus  Pappe  resp.  durch  eine  dünneTHolzachiene.  Ob  man  den  Finger  üectirt 
<^cr ^-streckt  verbindet,  acheint  zietölich  gleichgültig,  da  die  Beweglichkeit  so  gut 
^e  immer  wiederkehrt  und  somit  eine  Gefahr  bei  gestrecktem  Finger  durch  diese 
Pfeilung  nicht  besteht. 

Wie  weit  die  Möglichkeit  der  Heilung  bei  complicirter  Fracturgeht,  das  haben 

^if  bereits  oben   besprochen,   indem  wir  anführten,  dass  man  sogar  ganz  getrennte 

Giieder  durch  Naht  und  den   Verband   fixiren   soll.     Man    entschliesst  sich   darum 

Mich     nicht   gern    bei    zerschossenen   und    auf    anderem  Wege    complicirt   und   mit 

Sl>Iitt«ning  gebrochenen   Fingern   ball   zur   Amputation*     Nur  für  den  Fall   breiter 

Weiclitheil Verletzung   würde   mao   dazu   schreiten.     Ist    ein   Finger    ganz    durch    die 

«ertriiiiimemde  Gewalt  getrennt,   so  empfiehlt  es  sieb   öfter,   den  Stumpf  sofort   in 

der  .^^  211  reaeeiren,  dass  man  eine  günstige  Narbe  an  der  Spitze  desselben  erzielt. 

Xoxationen  am  Carpus,   Metacarpus  und  den  Fingern. 

§,  119.     Luxation  im  Gebiet  des  Carpus  koramt  sehr  selten  vor. 

5oeh  am   ehesten   scheint  das  Capitatum  durch  einen  Fall  oder  Stoss 

I      ^Mf    den  Handrücken  aus  seiner  Verbindung  mit  der  ersten  Handwurzel- 

Tei>ie  gesprengt  zu   werden  und  ragt  dann  auf  dem  Rücken  der  Hand 


Eoser  erwätint  das  Vorkommen  von  Spontanluxation  bei  Erschlaffung  des 
^^fpas  in  der  gedachten  Richtung.  Dieselbe  soll  durch  Tragen  eines  elastischen 
*^dcs  verhindert  werden  können. 


j^  In  der  Casuistik  finden  sich  auch  noch  anderweitige  Luxationen  einzelner 
"Soeben  erwähnt,  wie  die  des  Lunatum,  bald  auf  die  Volarseite  der  Hand,  wo  es 
^qioen  Vorsprung  am  Handgelenk  bildete  (Chisolm»  Holmes),  bald  auf  die  Dor- 
^■Tnriti  Die  erstgedachten  Fälle  waren  durch  eine  Gewaltein  Wirkung  auf  die  aus- 
%«itreckte  Hand  zu  Stande  gekommen.  In  einem  wurde,  da  Eepositionsve rauche 
Machtlos  waren  ^  das  Lunatum  mit  Gliick  resecirt  (Chi  so  Im).  Pergus  so  n  hat 
ttogar  einen  Fall  von  Luj.ation  des  Pisiforme  durch  Muakekug  erwähnt,  und  Mo- 
a engeil  thoilt  eine  Subluxation  des  Multangulura  nach  der  Dorsalseit«  mit. 

Sind  die  betreffenden  Luiationen  durch  Dorsalfiexion  entstanden,  so  wird  man 
D  dieser  ausgehend  die  Reposition  versuchen.  Die  Dorsalflexion  führt  man  all- 
in volare  Flexion  über.  Gleichxeitig  hilft  directer  Druck  auf  den  promini- 
itnden  Knochen.  Dass  die  Einrichtung  nicht  immer  leicht  ist,  begreüt  man  leicht, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  Hebe I wir kun g »  welche  man  auf  den  ans  seinen  Ver- 
bindungen zum  Theil  gelosten  Knochen  hat,  nicht  gross  ist. 

§,  120.  Eben  so  selten,  wie  die  vorher  besprochenen  Verletzungen  sind  die 
Loxationen  des  Metacarpus  der  4  letzten  Finger,  so  selten,  dass  Malgaigne  seine 
Beschreibung  auf  drei  Fälle  gründet. 

Er  boschreibt  nach  Bourguet  eine  Verrenkung  des  zweiten  Metacarpus  nach 

fom,  welche  durch  einen  directen  Druck   auf  den   hinteren  oberen  Theil  des  Meta- 

pas  indicis  entstanden  war,   und  die  man  an  dem  Vorstehen  des  entsprechenden 

lochens  in  der  Palma  und  der  Vertiefung  an   entsprechender  Stelle  mit  dahinter- 

liegender  Prominenz  der  Multangula  erkannte. 

Die  Einrichtung  gelang  durch  Extension  und  durch  directen  Druck  in  entge- 
gengesetzter Richtung  auf  die  betreffenden  Knochentheile.  Ktwas  häufiger  ist  offen- 
bar die  dorsale  Luxation  der  Handwurzelknochen,  wie  selbige  von  Rouk  am  dritten» 
Ton  Anderen  auch  am  zweiten,  oder  auch  zugleich  am  4.  und  b.  auf  der  Rückseite 
des  Hanatum  gesehen  wurde. 

Die  Diagnose  gegenüber  der  Fractur  wird  man  aus  dem  starken,  dorsalen  Vor- 
sprang, welcher  genau  der  Verbindungslinie  des  Metacarpus  mit  dem  Carpus  ent- 
spricht, featstellen  können.  Diese  Linie  kann  durch  Vergleich  mit  der  gesunden 
Seite  gefunden  werden. 

Die  Einrichtung  erfolgt  wohl  meist  leicht  durch  directen  Druck  bei  Extension. 


Hfxtndei 
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In  dem  Fall  von  Rom  muaste  die  Hand  flectirt  werden,    um   die  Reposition 
erhalten. 

Hämfiiter  sind  Verrenlrangen  in  dem  freieren  Gelenk  zwischen  Metacupns  de» 
Dan  meng  und  Mul  Unguium  und  zwar  meist  solche  nach  hinten,  obwohl  Cooper 
die  nach  voro  als  die  häufigeren  he.schreibt. 

Die  Lnxation  nach  hinten  kann,  wie  es  scheint,  vollkonimen  Mef  anToUkom» 
men  sein.  Sie  wurfie  beobachtet  nach  einem  Fall  auf  die  Rückflache  des  flcctirten 
Daumens,  also  indirect  als  Folge  einer  Palmarflcxion  extremen  Grades,  oder  direct 
durch  einen  Stoss,  welcher  den  Metacarpus  nach  hinten  trieb.  Je  nach  dem  GnA 
der  Abweichung:  stand  der  Metacarpus  hinten  nur  leicht  vor  oder  er  prominirta  um 
fast  einen  Centimeter^  ja  er  war  auf  dem  Multang:ulum  nach  dem  Handgelenk  hin 
gerutscht,  hatte  hier  die  Sehnen  in  der  Tabatiere  emi>orgehoben.  Roser  räth  hm 
unsicherer  Diagrnose  eine  starke  Flexion  zu  machen,  wodurch  die  Gelenkfläche  des 
Metacarpns  für  den  fühlenden  Finger  frei  wird,  Reposition  kommt  durch  Eiten- 
sion  und  directen  Druck  zu  Stande. 

Die  von  A.  Cooper  erwähnte  Luxation  nach  vorn,  bei  welcher  der  Hetacarpof 
auf  flie  Vorderf!?iche  des  Multan^lum  zwischen  dasselbe  und  den  Metacarpus  in- 
dicis  treten  und  hier  in  der  F*alma  manus  einen  Vorsprung  machen  soll,  ist  offen- 
bar .sehr  selten.  Der  Daumen  ist  dabei  nach  hinten  umgelegt,  und  die  Einrichtimg 
soll  durch  Ncigtmg  desselben  gegen  die  llohlhand  bei  massiger  Extension  vollbrachte^ 
werden. 

Diese  Verletzungen  sind  bei  einiger  SchweUung  schwer  zu  erkennen,  insbeson 

dere  gleichzeitige  Gelenkbrüche  nie  mit  Sicherheit  auszuschliesaeD ,  da  Muskeln  uin^M 
Sehnen  das  Gelenk  überall  bedecken. 

§,121.  In  den  PhalaDgealgelenken  kommen  etwas  häufiger  Ver — 
renkuujs^en  vor,  und  hier  iöt  das  MetacarpophalangealgeleDk  de^^ 
Daumens  dasjenige,  welches  sowohl  numerisch  die  grösste  Anzah  ^ 
liefert,  als  auch  durch  besondere  Schwierigkeiten  der  Reposition  bereite 
seit  läfigorer  Zeit  die  Aufraerksarakeit  der  Chirurgen  in  höherem  Graä 
erregt. 

Die  Metacarpophalangeal  gelenke  der  Finger  sind  in  functioneller  Ben©- 
hung  im  Wesentlichen  solche,  die  nur  Bewegung  um  eine  Äxe,  um  die  qaere  za- 
lassen.  Freilich  ist  der  Bau  der  Gelenkenden  ein  solcher^  dass  das  Gelenk  wie 
ein  Mischgelenk  für  Arthrodie  und  Ginglymus  aussieht.  Denn  die  Kopfe  der  Mittel- 
handknochen haben  ausser  der  c^>nvcxen  Fiiegung  in  der  Richtung  von  vom  nacfi 
hinten  eine  fast  ebenso  .starke  in  querer  Richtung,  Sie  bilden  also  streng  genom- 
men  eine  Kugc  lober  fläche  oder  vielmehr  einen  länglichen  Streifen  derselben  ^  mit 
dem  grosseren  Durchmesser  ron  hinten  nach  vorn,  mit  dem  kleineren  seitlich.  ^* 
dass  die  Pfanne,  an  welcher  dieser  Unterschied  nicht  besteht ^  in  der  Richtung  tm 
hinten  nach  vom  sehr  weit-T  in  querer  nur  wenig  über  ihn  hingleiten  kann  (Henke). 
Es  wünle  somit  um  so  mehr  eine  freie  Bewegung  möglich  sein,  als  auch  eioa 
eigentliche  Knochenbemmong  nur  vorn  bei  der  Beugung  eintritt,  wahrend  die 
Streckung  bekanntlich  bei  vielen  Menschen  auch  normaler  Weise  in  eine  üeber- 
atreckung  geführt  werden  kann.  Allein  die  Bewegungen,  sammtlich  und  besondcn 
die  ausser  den  c^harnierbewegungen,  werden  beschränkt  durch  einen  starken  Band- 
afjparat.  Der  Theil  dieses  Apparates,  welcher  eben  dem  Gelenk  seinen  wesentlichco 
fbarakter  als  Ginglymus  aufdrückt,  wird  durch  die  starken  Seitenbänder, 
das  radiale  und  ulnare  hergestellt. 

Sif^  würden,  da  sie  sich  beiderseits  an  die  Gelenkköpfe  da,  wo  ihre  Querach» 
austritt,  inseriren  und  somit  die  Phalanx,  nach  welcher  sie  hin  verlaufen,  zü  beideo 
Seiten  gegen  diese  Köpfe  anziehen,  eben  nur  Bewegungen  um  die  quere  Achse  m- 
lassen,  wenn  riichl  ihre  Insertion  näher  dem  hinteren  Rand  der  Gelenkkörp«r 
gelegen  wäre  und  dadurchXbei  der  Streckung  ihre  Insertionspunkte  etwas  genähert, 
die  Bänder  selbst  erschlaft  würden.  Somit  lassen  sie  in  der  Streckstellung  auch 
noch  leichte  andere  Bewegungen  zu.  Nur  sehr  gering  ist  von  diesen  beiden  Bewf* 
gungen  die  Rotation  um  eine  längs  des  Fingers  verlaufende  Achse,  weil  dieselbe 
durch  straffe  Fasern,  die  von  den  Scitenbändern  nach  der  vorderen  Kapsel  wand  ver- 
laufen, sofort  gehemmt  wird»  dagegen   ist  die  Bewegung  um  eine   von   vom  nict 
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ItsteD  gebeade  Achse  zosammen  mit  einem  geringen  Antheil  der  Rotation^  alsö 
^  Abdü<?tion  und  Adduction,  ziemlich  frei  möglicL 

Die  weiter©  Befest i^ting  des  Gelenks  wird  durch  einen  in  Bexiehnng  zu  der 

ifleiorsehne  stehenden  Band ap parat  für  die  Geschichte   der  dorsalen 

'  ^inmfnln^atjon  sehr   bedeutangsvoll.     Von    den  Scitenbündcm   aus  gehen 

-I fasern  sich  kreuzend  zu  der  vorderen  Fläche  der  dicken,  fihrnsen  Decke 

.  .      Transversale  Fasern  verstarken  dieselbe,   so  dos«  sie  die  Pfanne  der 

ÜTi&ii^LAlAni  als  Fortsetzung  ergänzen  kann.     Andererseits  dienen  sie  der  Sehnen- 

M&i^id«  Af^r  Fl^ion^n  als  Rolle  ond   überbrÜeken   dieselbe.     In  dieser  Rolle   sind 

i  4a,  »    •  n  vorhanden,  wie  besonders  am  Daumen,  solche  regelmässig  in 

I  Ulf  »r  _  nommen. 

Km  IhHii  i<jr  transversalen  Fasern  gebt  um  das  Gelenk  zur  Dorsalsehne,  ver- 
ffSrkt  somit  das  Gelenk  und   schützt  die  Sehne   zugleich   in   ihrer   Lage    zu    dem- 

'«böouf  beschreibt  den  Bandapparat  (die  Seitenbänder)  so,  das«  er  sie  aus 

liittteilen  bestehen  lasst,  dem  Ligam.  metacarpophalangeum  und  Ligam.  meta- 
cVfiKse&amoideum.  Von  die.sen  Bändern  ist  das  rnternum  stärker  als  das  Rx- 
t«nnm*  Die  Ossa  sesamoidca  sind  aber  ferner  an  die  Phalanx  darch  äwöi  Ligam. 
pinUägo-scsamoidea  so  fiiirt,  dass  sie  von  diesen  niemab  abreissen»  bei  Luxa- 
tioQ  alüo  immer  in  Verbindung  mit  der  Phalanx  bleiben. 

Die  typische  Form  der  Daomeiiluxation  ist  die  durch 
Hypercxtcnsion  zustande  kommende  Verrenkung  der  ersten 
Phalanx  auf  die  Dorsalfläche  des  Metacarpus. 

Stemmt  sich  bei  einem  ptötzliehen  kräftigen  Stoss,  welcher  die 
volare  Dauraenfläche  trifft  und  eine  Hyperoxtension  erzwingt,  der  hin- 
tere Rand  der  Pfanne  der  Gnmdpbabnx  gegen  den  dorsalen  Theil  des 
Meiaearpus,  so  geräth  der  eben  beschriebene  kräftige  Bandapparat  auf 
der  Vorderseite  des  Gelenks  in  die  äusserste  Spannung,  und  wenn  die 
Gewalt  hinreichend  ist,  so  wird  er  gesprengt.  Es  ist  dabei  nicht  un- 
Miagt  nothwendig,  dass  die  individuell  in  ihrer  Länge  schwankenden 
lind  gerade  bei  der  Extension  (siehe  oben)  erschlafften  Seitenbänder 
onreissen,  wohl  aber  erleidet  die  beschriebene  derbe  Decke  des  Gelenks 
«if  der  Vorderfläche,  die  transversalen  und  die  sich  kreuzenden  Fasern, 
^^Iche  Ton  den  Seitenbändern  ausgehen,  die  Verbindungsfasern  der 
Sesarobeine  einen  queren  Einriss.  Ira  Moment  des  Einrisses  steht 
ikr  Danmen  mit  seiner  ersten  Phalanx  senkrecht  auf  dem  Metacarpus, 
^  meist  folgt  jetzt  der  hyperextendirenden  eine  Flexionsbewegung  und 
^tin  ?fteht  die  erste  Phalanx  mit  ihrer  Basis  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus, 
*her  in  ihrer  Rx-htung  mit  derselben  mehr  oder  weniger  parallel  und 
^ü  das  Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx  wird  stärker  flectirt, 

Paraboeuf,  dem  wir  mehrere  eingehende  experimentelle  Arbeiten 
^feer  Daamenluxation  verdanken,  scheidet  drei  Formen  der  Luxation, 
i^  man  wohl  als  praktisch  wichtig  annehmen  rauss.  Zunächst  eine 
l*ftUtio  incorapleta,  ähnlnh  der  Form,  welche  manche  Menscheti, 
*^4l  Kinder  mit  schlaffen  Gelenkbändern  spontan  hervorbringen  können, 
^Äftn  eine  Luxatio  completa  und  drittens  eine  comptexa,  Bei 
*lUo  Formen  legt  er  das  wesentlichste  Gewicht  auf  das  Ver- 
^•lt(in  der-Ossa  sesamoidea,  welche  bei  der  ersten  die  Gelenk- 
^ÄL'he  des  Os  metacarpi  noch  nicht  verlassen  haben,  bei  der 
"•itcö  auf  die  Dnrsalftäche  dieses  Knochens  getreten  sind 
'•»d  bei  der  dritten  siel»  hier  ebenfalls  aber  umgekehrt  inter- 
POüirt  befinden.     Bei  der  ersten  Form  hat  die  Phalanx  selbst  nicht 
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nothwendig  die   Geleokfläche  des  Metacarpus    verlassen,    was  bei   de? 
zweiten  ond  dritten  Form  stets  der  Fall  ist. 

Bei  der  zweiten  Form  sind  neben  den  Lig.  metacarpo-sesamoid.,  welche  bei 
der  ersten  Form  zerrissen  waren,  auch  noch  die  Ligam.  metacarpo-phalangea 
zum  Theil  oder  ganz  entzwei  gegangen  resp,  vom  Metacarpaa  abgerissen.  Meist  r^tsst 
das  Eiternum  als  das  schwächere  Band  zuerst  alu  während  das  Lnternum  zum  Tbeil 
intact  bleiben  kann.  Die  betheiligten  Muskeln  und  Sehnen  zerreissen  oder  werden 
von  ihrem  Standort  luxirt;  die  inneren  Fasern  des  Flexor  brevis  zerreissen,  die 
äusseren  werden  lateralwärts  verschoben,  der  AbcinetoT  brevis  bleibt  erhalten,  der 
Adductor  wird  luiirt.  Die  Sehne  des  Flexor  longns  luxirt  sich  in  Verbindung  mit 
den  Sesambeinen  nach  innen,  so  daas  das  äussere  Sesam be in  sich  allein  auf 
dem  Dorsutn  des  Metacarpus  befindet;  nur  in  seltenen  Fällen,  wenn  das  Lig.  intern, 
stärker  zerrissen  war,  weicht  die  Sehne  des  FJexor  nach  aussen  and  das  innere 
Sesambein  kommt  auf  das  Dorsnm  des  Metacarpus,  Das  Collum  metacarpi  wird 
an  der  Innenseite  von  der  Sehne  des  Fleior  longus  und  dem  inneren  Theil  de» 
Blexor  brevis,  nach  aussen  vom  äusseren  Theil  des  Fleior  brevis,  nach  oben  TOn 
Os  sesamoid.  extemum  amschlossen. 

Wird  nun  bei  einer  Luxatio  conQpleta  die  Phalanx  nach  unten  ge- 
drückt und  an  ihr  gebogen,  so  richtet  sich  das  Sei>arabcm  auf  und  dreht 
sich  schliesslich  um.  Es  kann  sich,  wenn  der  Zug  nachlässt,  wieder 
zurückdrehen,  meist  aber  bleibt  es,  wenn  der  Zug  länger  dauert,  um- 
gedreht stehen,  die  Phalanx  bleibt  parallel  dem  Os  metacarjn.  Dies 
ist  die  Luxatio  coraplexa. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  gedachten  Luxation  sind  in  den 
meisten  Fällen  deutlich  genug,  aber  je  nach  der  Stellung  des  luxirteü 
Daumens  in  Flexion  oder  Extension  verschieden.  Am  ehesten  sind 
Irrthiimer  möglich  und  begangen  worden,  wenn  das  Glied  in  recht- 
winkliger Hy perexten sion  gegen  den  Metacarpus  stehen  bleibt 
In  diesem  Falle  hat  man  neben  der  abnormen  Stellung  eine  auffallende 
Geschwulst  in  der  Vola  manus.  Diese  Geschwulst,  der  unter  den 
Weichtheilen  vorstehende  runde  Kopf  des  von  der  Phalanx  verlassenen 
Metacarpus  wird  von  Anfängern  leicht  für  die  Basis  der  ersten  Pha- 
lanx gehalten.  Ist  sofort  nach  der  Hjperextension  Flexion  einge- 
treten und  steht  demnach  die  erste  Phalanx  auf  dem  Dorsum  des 
Metacarpus  gestreckt ,  so  kann  ein  derartiger  Irrthum  nicht  vor- 
kommen, denn  neben  der  Geschwulst  in  der  Vola,  dem  runden  pro- 
minenten Metacarpuskopf,  fühlt  man  die  Phalangengrundfläche,  wenn 
auch  durch  Schwelking  mehr  weniger  maskirt,  auf  der  Rückfläche  des 
Metacarpus  durch.  Roser  räth,  in  zweifelhaften  Fällen  sofort  an 
dem  hyperextendirten  Daumen  eine  Flexion  zu  machen.  Dann  springt 
die  Gelenkfläche  der  Phalanx  auf  der  Rückfläche  mit  mehr  weniger 
grösserer  Deutlichkeit  hervor,  und  meist  lassen  sich  auch  noch  leichte 
Bewegungen  mit  derselben  machen,  welche  die  Diagnose  unzweifelhaft 
feststellen. 

Was  die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Formen  von  LoiatioQ 
/.umal  der  completa  und  der  mit  Umstülpung  des  Sesarabeines  (Far*- 
boeuf)  anbelangt,  so  stehen  bei  der  incompleten  und  completen 
Luxation  die  beiden  Phalangen  so,  dass  sich  die  erste  in  Hyper- 
cxtoiision,  die  zweite  in  Flexion  befindet.  Bei  der  incomplet4?n  sind 
die   Phalangen   weniger  beweglich,    weil   das  Ligament,   ext»,    welches 
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iclit  zerrissen  ist,   die  Bewegung  hindert     Die  erste  Phalanx  hat  bei 

rCoropleta,  bei  welcher  meist  das  Lig.  extern,  zerriss,  entsprechend 

^im  Zug   des   inneren    Bandes   eine   Dislocation    nach    'lern  Zeigefinger 

hiß  erhalten,  während  es  im  entgegengesetzten  Fall  des  Zerreissens  7ora 

hternum   umgekehrt   ist.     Versucht   man   die  erste   Ph^ilanx    nieder- 

lodröcken,  so  hebelt  man  auf  dem  Os  sesanioideura  als  H\  pomochlion 

*iie  Phalanx  vom  Metacarpus  ab.     Es  erst^heint  dann  der  Daumen  um 

S-15  Mm     verkür/.t,     Lässt   man   die   Phalanx   wieder   los.   so  federt 

j^ein  ihre  aufgeriehtete  hyperextendirte  Stellung  zurück.     Das  einzige 

|fitfN)isitionbhinderniss   ist  eben   das  interpanirte  Os  sesamoideum.     Hat 

LaiQ  auf  die  oben  angegebene  Weise  durch  Niederdrücken  und  Zug  an 

liir  ersten   Phalanx   das  Umwenden   des  Sesambeins,   also  die  Luxatio 

Fcooplexa   hervorgebracht,   so   bleibt  stets   die  Phalanx    prima   parallel 

4iBi  Jlelacarpus  stehen,  und  wenn  man  sie  aufrirhtet,   kehrt  sie  wieder 

b  diese  Stellung  zurück.     Man  kann  aber  diese   Luxation  wohl  wieder 

ift  die  Completa  verwandeln,  wenn   man  die  erste  Phalanx  in  der  Ricfi- 

Itung  nach  dem  Handgelenk  verschiebt,  so  dass  sie  oberhalb  des  inter- 

jponirten  Sesambeins  wieder  in  Berührung  mit  dem  Metacarpos  kommt. 

Bei  Weitem  die  grössere  Mehrzahl,  wohl  zwei  Dritttheile  der  Dau- 

nliixatiünen.  sind  leicht  einzurichten.    Massige  Extension  und  dirccter 

|tOiplirender  Druck  in  entgegengesetzter  Richtung  auf  die  prominirenden 

U^i  dislocirten    Enden   des   Metacarpus   und    der   Phalanx    stellen    die 

lomiale  Form   wieder  her.     Aber   w^ohl   in  einem  Drituheil  der  Fälle 

»ill  die  Einrichtung  nicht  gelingen,     Gerade  am  Daumen  bewährt  sich 

lun  der  Satz,  dass  man  die  Reposition  aus  der  Stellung  heraus  unter- 

»ehmen   soll,   welche   zur  Luxation    führte,   also  aus  der  dorsalflec- 

[tifteiL    Der  Dorsalflexion,  welche  man  vornimmt  indem  man  mit  der 

Swn  Hand   den    Daumen,   mit   der  anderen   die   Hand   des  Verletzten 

und  der  nun  folgenden  Flexion  gelingt  es  oft^  die  Reposition  zu 

»llbringen*     Dabei    ma<:ht   Roser   besonders   darauf  aufmerksam,   wie 

'«sich  l»ei  dem  Reductionsmanoeuvre  wesentlich  darum  handelt,    dass 

fDiMi,  aus   der  Dorsalflexion  allmälig  zur  Flexion  obergehend,  die  erste 

PManx  zunüchst  auf  dem  Dorsum  des  Capitulum  und  darauf  auf  dem 

^^ff  deichsam  schleifend  vorschiebt,  so,  als  wollte  man  von  dem  Caput 

^fUcarpi    etwas   schiebend   vor  der   Gelenkfläche    der    ersten    Phalanx 

.^rängen.     Aber  die  Luxation  erfolgt  nicht  immer  streng  dorsalwärts, 

etwas  seitlieh  (Wordworth,    Faraboeuf),  und  zwar  besonders 

e  etwas  ulnarwärts.  indem  das  radiale  Seitenband  gaoz  oder  zum 

ijtel  einreisst     Da  ist  es  sehr  begreiflich,    wenn  durch  das  erhaltene 

band    ein   Drehpunkt    gegeben   wird,    mit  dessen   Benutzung  innen 

iteres  Klaffen  des  Gelenks,  eine  leichtere  Verschiebung  der  inter- 

•irten   Kapseltheile  herbeigeführt   werden   kann,    und  so    empfehlen 

:V  '  hzeitig  bei  der  eben  angegebenen  Methode  rotirende,    wie  im 

I    Abduction  resp    Adduction   wirkende   Bewegungen 
Faraboeuf  kommt    auf  tjrund    seiner   Anschauungen,    diiss    das 
'^  se^amoideum  als  interponirler  Theil  die  Schwierigkeiten   der  Ilepo- 
^rtion  bedingt,   ungefähr  zu  dem  gleichen   Verfahren.     Bei  der  Luxatio 
'ÄtJoropIcta  erreicht  man  die  Reduction,  wenn  man  vermittelst  der  Pha- 
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1  stösst*     Ebenso  kann  man   bei 

nur  so  wirken ,   dass  man  darch 
ivfonirte  auf  dem  Dorsum  des  Meta- 
tamst   das    äussere    fortschiebt.      Man 
ÄMsalseite  des  Meiacarpus  gehaltenen 
?or    Ist  es  weit  genug  nai^h  vorn 
firienkfläche  des   Metacarpus    nach    der 
BB,  so  drückt  man  die  Phalanx  herunter, 
um  die  Gelenkfläche  des  Metacarpus 
«ad  die  Einrichtung  ist  gelungen.     Die 
bei  iiragedrehtera  interponirtem  Sesam- 
mber  im  wesentlichen  dieselbe.     Man  be- 
ir  Richtung    der  Axe    der    ersten  Phalani, 
rliehe  Länge  hat,  darauf  bringt  man  immer 
►  BWi^ai  ui   Dorsalflexion  rechtwinklig  zum  Dorsom 
A  4^  Sisambein  bis  zum  Rand  der  Gelenkfläche  ge- 
idim  üu  es  dadurch  ^um  Herabgleiten  zwingt,  dass 
*^M>z   priOQa    senkt.      Selbstverständlich    rouss    der 
iutt  seia.    Bei  allen  diesen  Luxationen  soll  zur  Er- 
passiv gespannten  Muskeln  der  Metacarpus 
BSte  Phalanx  in  Flexion   gehalten  werden, 

sttweilea  noöh  späte   Rtductionen   durch  Eitensioü  in 

i   direktem    Druck    auf   die    Phalani    bewirkt    worden 

iorch  starkes  Nitjderdrücken  des   Phalangealcndcs  des 

»  Bmgiuig  lüit  Dun  folgender  Aufrichtung  de^  Daiimezu 

I  ÜB  retroflectireo,   die  Verrenkung  ein.     Auch  hat  m«! 

;  to  Phalanx  mittelst  Schienen,  Schleifen  eder  mittelst 

(Loer.  Charriere),   die  Kraft,   mit  welcher  man 

1,  SU  steigern,  ohne  damit  wesentlich  mehr  2U  etiti- 

ir  MteÜtt  Bl4e«ifung  wäre  es,  wenn  wir  immer  eine  klare 

^  fv^Ackttt^    welche    die   Reduction    erschweren» 

^g^     Dtortbeik  sind   nach    und    nach   in    allen    bekannten, 

rh  mehr  weniger  hypothetischen  Luxations- 

__  g^siK'ht  worden.    Recapituliren  wir  nochmals  das, 

__  kiiStlich  an  der  Leiche  gemachten  Daumenluxation 

^j,|l  ijnajt^  fOB  der  Palmarseito  aus  angefangen,  der  Meta- 

Mi^i^lüi  *•   ff^^    ^^'"    phalangeales    Ende    gespaltenen 

^  ÜPir  IWTis  pollicis  dircct  unter  der  Haut,     üntersocht 

i»  BmüIr^^    ^^  '^^^^  derselbe  fast  immer  an  der  Meta- 

Tt  ^^^  Kapsel;  die  letztere  ist  hier  einfach  quer  ab- 

..j^  M«c  die  Pfanne  der  ersten  Phalanx  herüber,  und 

^  ä^falls  dislocirten  Sesam  beine.    Meist  ist  das  radiale 

'  -  eingerissen   und   das   ulnare   hat   eine  Drehung 

tiBe  des  Flexor  longus  zuweilen  über  den  inncreo 

neucAipi  herum  gerollt  ist. 

.vAno  wir  von  der  Oberfläche  anfangen,    zunächst 

1  beiden  Köpfen  des  Museal  flexor  pollicis  loa- 

^Aput  metacarpi  oder  vielmehr  den  Hals  desselben 
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wie  ein  KnopOoch  umfasseji  sollte,  als  das  Reductionshinderniss  an- 
genororaen. 

Diese  zuerst  von  Ballingall  aolgesteJlte  und  noch  neuerlichst  von 
Dittel  vertheidigte  Annahme  ist  durch  Leichenexperiment  noch  nicht 
erwiesen  und  in  der  That  sehr  imwahrscheinlieh.  da  die  beiden  Muskel- 
bäuche  sich  stets  nur  im  den  runden  Kopf  de.s  Metacarpus.  nicht  um 
seineu  Hals  legen.  Im  lei/Jcren  Kall  wenigstens  müsste  die  erste  Pfia- 
lanx  ganz  erheblich  liinter  den  Kopf  des  Jletacarpus  auf  das  Dorsuin 
gerutscht  sein. 

Eher  denkbar  ist  es  schon,  dass  die  Seitenbänder,  falls  sie  eben 
tiicht  total  zerrissen  sind,  die  abnorme  Stellung  der  Leiden  Kuochen 
dorch  starre  Anspannung  erhalten.  Lücke  konnte  sich  in  einem  Fall 
überzeugen,  dass  in  der  That  wesentlich  ein  lateraler  Theil  der  Kapsel 
durch  seine  Spannung  die  Reposition  uiiinöglich  machte. 

Es  hanflcllc  sich  um  eine  mit  Haul wunde  complicirle,  irreponib!c  iMxixiUm. 
Als  roftn  von  der  Haut  wunde  aus  iiaeh  Ei-weiterung  dun  Metac^ariKilkoiif  blosslngtci 
erkannte  mnn  ein  federndes  Hinderniss,  und  bo  stellte  sich  heraus,  dass  dasselbe 
floreb  einen  Strang  an  der  inneren  Seite  des  Metacarpus,  welcher  das  8esambein 
enthielt,    gebildet    wurde.    Nach    dessen   Entfernung    war  das   IJindemiss    gehoben, 

»Lacke  sebliesst,  dass,  wenn  wie  bei  diesem  Fall  der  Metacarpus  nach  der  MiUel- 
Knie  und  nach  der  Vola,  die  Phalanx  nach  aussen  umi  dem  Dorsum  versehnben 
pt^  das  innere  Kapselband  und  \ieUcicht  der  mediale  Theil  der  Kapsel  eine 
ptarke  Spannung  erleiden,  wobei  vielleicht  das  betrefl'ende  Sesambein  mterponirt  ist. 
An  der  Leiche  hat  man  aber  ein  Hinderniss  als  ein  besonders 
mächtiges  gefunden,  und  die  klinischen  Ergebnisse  sprechen  darür,  dass 
es  bei  der  fraglichen  Verrenkung,  falls  die  Reduction  nicht  gelingen 
will,  eine  grosse,  wenn  nicht  die  grösste  Rolle  spielt,  wir  ineinen  das 
ungewöhnliche  Verhalten  der  abgerissenen  Kapsel  sammt  den  dislocirten 
Sesam beinen.  Die  Kapsel  reisst,  wie  wir  schon  bemerkten,  gewöhnlich 
ab  ganz  in  der  Nähe  der  Insertion  ara  Metacarpus.  Es  bleibt  also  ein 
relativ  langer  Theil  sammt  den  Sesaraknochen  an  der  ersten  Phalanx 
hängen  und  wird  mit  ihr  dorsalwärts  dislocirt.  Dieser  Kapsellappen 
schlagt  sich  nun  mit  seinem  freien  Ende  zuweilen  derart  nach  innen 
um,  dass  er  bei  dem  Versuch  der  Reposition  mehr  und  mehr  um- 
geschlagen und  somit  zwischen  die  Gelenkenden  geschoben  wird.  Die 
Sesam  beinchen  können  dabei  mit  interpt>nirl  werden.  Die  Sehne  des 
Flexor  longus  bleibt  meist  an  diesem  Theil  der  Kapsel  hängen  und 
folgt  demselben  wie  der  ersten  Phalanx  dorsalwärts.  Die  Seime  ver- 
läuft dann  von  da  aus,  wo  sie  die  eingerissene  Kapsel  verlässt,  seitlich 
nm  einen  Seitenrand  des  Metacarpuskopfes,  meist  um  den  ulnaren  her- 
am.  Eine  eigentliche  Interposition  der  glatten  derben  Sehne  ist 
dabei  wohl  kaum  denkbar,  wohl  aber  gewinnt  man  die  Uebcrzeugung, 
dass  die  Sehne  eben  bei  dem  geschilderten  Verlauf  in  Spannung  geräth 
und  dazu  beiträgt,  die  Kapsel  in  der  gedachten  Art  zwischen  die  Gelenk- 
enden hinein  zu  zwängen.  Dass  der  letztgedachte  Mechanismus  das 
gewöhnliche  Hinderniss  für  die  Reposition  abgiebt,  wird  durch  die  Unter- 
sucbungen  von  Faraboeuf  auf  das  unzweideutigste  erwiesen.  Wie  wir 
bei  der  Besprechung  des  Mechanismus  der  Luxation  hervorgehoben  haben, 
faod  er   bei   allen  seinen  Versuchen  das  eine  Sesambein,   welches  sich 
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dorsalwärts  dislocirt   und  durch   die   Kapsel    und    ihre   Appendicei  in 
Spannung  gehalten  hier  interponirt,    als  das  wesentlichste  Redurtions- 
hkiderniss.     Dass  es  so  sei,   dafür  spricht  auch  der  bereits  latigst  ab 
richtig  erkannte  Mechanismus  der  Reposition,  bei  welchem  die  Dorsal- 
flexion  und   das  directe  nach    vorn  Schieben  der  auf  dem  Rücken  Jes 
Metacarpus  gelegenen  Hindernisse  schon  seit  langer  Zeit  geübt  wurden. 
Dasselbe    fanden  auch  wir  bei  einer  von  uns  auf  blutigem  Wege  repo- 
nirten    ganz    analogen  Luxation    der  ersten    Phalanx   des   Zeige6ngers. 
Die   Kapsel   war   unmittelbar   an    ihrer   Melacarpalinsertion   abgerissen^ 
um    den  Uelenkkopf    der  Grundphalanx  herumgeschlagen  und  zwar  so 
fest,    dass  sie   erst   total   auf  dem   Kopf    der   Phalanx    durchschnitten 
werden   rausste,    um  denselben  frei  zu  machen.     Sie  hatte  ein  Sesam- 
beinrhe«  mit  in  die  Einklemmung  hineingezogen  (Willem er,  CentralbL 
1883.    S.  566.).     Uebrigens    mögen    doch    ausnahmsweise    auch    noch 
andere  Hindernisse    die  Reduction    erschweren.     In    einem    veralteteiL 
Fall,    welcher  von  mir  durch  Operation  geheilt  wurde,    hatte  sich  der^ 
abgerissene    äussere    Abschnitt    der    Phalangealgelenkfläche    auf   denm 
Dorsum  des  Metacarpus  interponirt. 

Man  begreift  leicht,  wie  wir  nach  dem  Vorstehenden,  falls  alle 
gewöhnlichen  Reductionsmittel,  besonders  extreme  Dorsaiflexion  mit 
seitlichen  Bewegungen  und  Rotation  erschöpft  sind,  in  Verlegenheif 
kommen,  was  nun  geschehen  soll.  Allzu  ausgedehnte  Reductions- 
versuche  sind  aurh  nicht  ganz  gefahrlos,  denn  man  sah  öfter  darnach 
Eiterung  und  partielle  Gangrän  eintreten.  Mehrfach  wurden  subcutane 
Incisionen  versucht  (Bell),  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  man  z.  B. 
in  einem  Fall,  in  welchem  man  bestimmt  einen  seitlich  spannenden 
Strangj  einen  Theil  der  Kapsel,  ein  Seitenband  nachweisen  könnte,  alle 
Ursache  hätte,  zunächst  die  relativ  ungefährliche  subcutane  Trennung 
desselben  zu  versuchen.  Unter  solchen  Voraussetzungen  gelang  die 
Reduction  nach  der  subcutanen  Trennung  in  einem  von  Taaffe  behan- 
delten Falle.  Freilich  ist  die  Operation  noch  öfter  ohne  jeden  Erfolg 
versucht  worden. 

Angesichts  der  Gefahren,  welche  eine  Eröffnung  der  Sehnenscheide  and  des  Ge- 
Jenks  herbeiführen  konnte,  hat  man  nun  öfter  auf  tiie  vollständige  Reposition  Ter- 
ziehtet.  Hueter  berichtet,  dass  er  ganz  leidliche  functionelle  Resultate  auf  folgende 
Weise  erreichte.  Zunächst  brachte  er  durch  R^j^ositionsmanoeuvre  die  Knochen  ui 
fast  normale  St^jllung.  Dien  gelang  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  Ursache  hatte-» 
die  Kapselintcrposition  zu  beschuldigen.  Nnr  stellte  sich  die  Dislocütion  sofort 
wieder  her,  wenn  der  corrigircnde  Zug  aufhörte.  Deshalb  llxirte  er  die  Stellofig 
durch  Anle^ng  eines  festen  Verbandes,  während  die  Correctur  der  Stellung  durch 
die  Hand  des  Chirurgen  erhaUeti  wurde» 

Wir  glauben,  dass  heute  durcli  zwei  Momente  die  Chancen  für  die 
freie  Eröffnung  des  Gelenks  und  Beseitigung  des  Hindernisses  durch 
den  Schnitt  besser  liegen,  als  bis  vor  Kurzem.  Man  kann  den  Finger 
blutleer  machen  und  sich  nun  genau  überzeugen,  wo  das  Hindemiss 
liegt.  Ann  besten  wird  dies  geschehen  durch  einen  Schnitt  von  der 
Palmarseite,  welcher  neben  der  Sehne  des  Flexor  longus  auf  Jas  Gelenk 
vordringt.  Man  hätte  dann  zuuärhst  die  interponirten  Theüe  auf  dem 
DorsuiD  des  Metacarpalgeleoks  aufzusuchen  und  durch  Trennung  der  die 
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sesamoidea  retrovertirt  und  interponirt  erhalteDden  Bänder  die  Ver- 
lebiebung  der  kleinen  Koochea  zu  ermöglichen,  oder  man  müsste  viel- 
Iricbt  noch  besser  das  interponirte  Os  öesamoideum  entfernen.  Die 
Gefahr  dieses  Schnittes,  welche  ja  sonst  wesentlich  in  der  Sehnenscheiden- 
«iterung  lag,  wird  heutzutage  bei  antiseptischer  Operation  auf  ein  Minimum 
reducirt,  Würde  au<*h  dann  nu;ht  die  Reduction  gelingen,  oder  handelte 
es  »ich  um  eine  bereits  längere  Zeit  bestehende  eiternde,  mit  Wunde 
oomplicirte  LuxatioQ,  wie  in  dem  Falle  von  Lücke,  so  emptiehlt  sich 
Besection  des  Caput  metacarpi,  wie  dieselbe  bereits  in  einer  Anzahl 
Toti  Fällen  (Evans,  Clark,  Lücke  u.  A,,  letzter  Zeit  auch  von  rair 
•elbst)  mit  günstigem  Erfolg  gemacht  wurde. 

§.  122.  Die  Luxation  der  ersten  DauEien|ihalanx  nach  der 
Volarseite  des  Metacarpus  kommt  weit  seltener  vor,  doch  liegen  uns  be- 
reits eine  ganze  Anzahl  solcher,  zum  Theii  sehr  genau  beschriebener  Ver- 
letzungen vor  (  Lenoir,  Lombard,  Rossander,  Loriuser,  0.  Weber, 
Hamilton^  Meschede  u.  A.). 

Die  mechanischen  Verhältuiase  sind  der  Entstehung  dieser  Verrenkung  niclit 
,  denn  eine  Hyperfleiion  ist  bis  zu  dem  Grade,  dass  dadurch  die  Luxation 
U  schon  deshalb  schwer  denkbar,  weil  die  Muskeln  des  Ballens  ein  Hinder- 
ftr  «>  starke  Beugung  abgeben.  Will  man  aus  den  bekannt  gewordenen  Fal- 
In  lehliessen,  so  moobte  man  aber  doch  anxiehmeu,  dass  ein  Theil  dieser  Ver- 
tauigen  durch  einen  Stosa  auf  die  Rünkfläche  der  flectirt^ti  Phalanx  entstehen 
itote,  bei  emigen  ao<Jeren  ist  Älnluctionsstelluug  des  Daumens  angeführt»  während 
^  Gewalteinwirkung  stalit'and.  Ks  mögen  wohl  immer  zusammengesetzte  Gewalt- 
tmwirkungen  sein  und  es  mag  wohl  stets  dabei  eine  Gewalt,  welche  ab-  oder  addu- 
eumd  wiikt,  mitspielen,  dies  um  so  mehr,  da  auch  die  Verrenkungen  nie  rein  vo* 
l«i,  sondern  ulno-  oder  radiovolare  waren,  ein  Verhalten,  welches  sich  doch  nicht 
■Qcm  auf  die  Form  der  Gelenkkörper,  wie  dies  Meschede  will^   reduciren  lässt. 

Die   Basis  der   Phalanx   prominirt   volarwärts»    während   auf  dem 

Dorsüm   der   runde  Kopf  des  Metacarpus  von  der  Strecksehne  bedeckt 

;  ktrrofragt.     In   arideren   Fällen   rutscht   die  Strecksehne  auf  der 

l^ldialen  oder  ulnaren  Seite  vom  Metacarpus  ab.    Dies  hängt  mit 

^t!r  schon  angeführten  häuCgen  seitlichen  Abweichung  der  Phalanx  zu- 

^«nimen,  welche  fast  immer  mehr  weniger  rotirt.  stand. 

Diese  Rotation  winl  dadurch  bedingt,  dass  die  volare  Fläche  des  Capitulum 
lach  convei  ist,  während  diu  Dorsalfliichc  der  Basis  der  ersten  Pbalanw  eine 
beiden  Seiten  stark  abschüssige  Convexitat  büdet,  so  dass  sich  die  Qelenk- 
uicht  mitten  auf  der  runden  Fläche  des  Capitulum  halten  kann,  sondern 
•^  i4ch  einer  Seite  dreht.  Dies  VcrhaUen  wird  noch  begünstigt  dadurch,  dass 
■ek  der  Bitansor  brevis  in  der  Mute  der  l'halanx  inserirt,  der  Kopf  des  Metacarpus 
w  da  nicht  bleil>en  kann.  So  steht  also  das  Capitulum  gleich  aaf  der  einen 
♦^  der  anderen  Seite  des  Dorsxim  metacarpä ,  und  gleichzeitig  erscheint  die  Fha- 
!■■*  Bich  «iner  oder  der  anderen  Seite  gedreht  (Meschede). 

Je  nachdem  die  Strecksehne  nach  der  Radialseite  herabgerutscht 
»t,  xeigt  die  Phalanx  Neigung  zur  Verschiebung  radialwärts  und  die 
l^aiftffljkche  des  Daumens  ist  supinirt,  während  bei  ulnarer  Abweichung 
dff  Sehne    die  Verschiebung   ulnarwärts  und  die  Rotation 


des   Fingers 
Die  Sehnen  Verschiebung  soll 


flach  der   Richtung   der  Pronation   geht. 
fm  tut  Interposition  gehen  können. 

iDic   RepositicM3   erfolgt  durch    directe  Extension    mit  Druck    oder 
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In  decn  Fall  vod  Eoxix  musste  die  Hand  flectirt  werden,    um  die  Reposition  ta 
erhalten. 

HauBger  sind  Verrenkangen  in  dem  freieren  Gelenk  zwischen  Metacarpos  dei 
Daumens  und  Multangulora  und  zwar  meist  solche  nach  hinten,  obwohl  Cooper 
die  nach  vorn  a.h  die  häufigeren  beschreibt. 

Die  Luiation  nafli  hinten  kann,  wie  es  scheint,  vollkommen  oder  unvollkom- 
men sein»  Sie  wurde  beobachtet  nach  einem  Fall  auf  die  Riickfläehe  des  fledirten 
Daumens,  also  indirect  als  Folge  einer  Palmarflexion  extremen  Grades,  f>der  dirtd 
durch  einen  Stoss,  welcher  den  Metajearpus  nach  hinten  trieb.  Je  nach  dem  Und 
der  Abweichnns:  stand  der  Metacarpns  hinten  nur  leicht  vor  oder  er  prominirte  um 
fasSt  einen  Centimeter,  ja  er  war  auf  dem  Mnltang;ulum  nach  dem  Handgelenk  hin 
gerutscht,  hatte  hier  die  Sehnen  in  der  Tabatiere  emporgehoben.  Roser  rath  bti 
unsicherer  Diagnose  eine  starke  Fleition  zu  machen,  wodurch  die  Gelenkflächc  des 
Metacarpus  für  den  fühlenden  Finger  frei  wird.  Reposition  kommt  durch  Biten- 
sion  und  directen  Drack  zu  Stande. 

Die  von  A.  Cooper  erwähnte  Luxation  nach  vorn,  bei  welcher  der  Metacarpus 
auf  die  Vorderiläche  des  Multanjculmu  zwischen  dasselbe  und  den  Metacarpus  in- 
dicis  treten  und  hier  in  rier  Palma  manus  einen  Vorspnin^  machen  soll,  ist  offen- 
bar sehr  selten.  Der  Daumen  ist  dabei  nach  hinten  umgelegt,  und  die  Einrichtung 
soll  durch  Neigung  desselben  gegen  die  Hohlhand  bei  massiger  Extension  vollbracht 
werden. 

Diese  Verletzungen  sind  bei  einiger  Schwellung  schwer  ym  erkennen,  insbeson- 
dere gleichzeitige  Gelenkbrüche  nie  mit  Sicherheit  auszuscbliessen ,  da  ÜHuskeln  und 
Sehnen  das  Gelenk  überall  bedecken. 

§.  r2L  In  den  Phakngealgelcnken  kommen  etwas  häufiger  Ver- 
renkungen vor,  und  hier  ist  das  Metacarpophalangealgelenk  des 
Daumens  dasjenige,  welches  sowohl  numerisch  die  grösste  Anzahl 
liefert,  als  auch  durch  besondere  Schwierigkeiten  der  Reposition  bereits 
seit  läiigiirer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  in  höherem 
erregt. 

Die  Metacarpopbalangealgelenke  der  Finger  sind  in  functioneller  Ben? 
hung  im  Wesentlichen  solche,  die  nur  Bewegung  um  eine  Axe,  um  die  quere  m- 
laasen.  Freilich  ist  der  Bau  der  Oelenkenden  ein  solcher,  daaa  das  Gelenk  wi« 
ein  Mischgelenk  flir  Arthjodie  und  Ginglymus  aussieht.  Denn  die  Köpfe  der  Mittel- 
handknocben  haben  ausser  der  ccnveien  Biegung  in  der  Richtung  von  vom  nach 
hinten  eine  fast  ebenso  starke  in  querer  Richtung.  Sie  bilden  also  streng  genom- 
men eine  KugelobeHläcbe  oder  rielmehr  einen  länglichen  Streifen  derselben,  mit 
dem  grösseren  Durchmesser  von  hinten  nach  vom,  mit  dem  kleineren  seitlich,  fto 
dass  die  Pfanne,  an  welcher  dieser  Unterschied  nicht  besteht,  in  der  Richtung  roo 
hinten  nach  vom  sehr  weit,  in  querer  nur  wenig  über  ihn  hingleiten  kann  (Henke)* 
Es  wünle  somit  um  so  mehr  eine  freie  Bewegung  möglich  sein^  als  auch  eme 
eigentliche  Knochenhemmung  mir  vorn  bei  der  Beugung  eintritt,  während  die 
Streckung  bekanntlich  bei  vielen  Menschen  auch  normaler  Weise  in  eine  Ueber- 
streckung  gefuhrt  werden  kann.  Allein  die  Bewegungen,  sämmtlioh  and  besonders 
die  ausser  den  Charnierbewegungen,  werden  bcacbriinkt  durch  einen  starken  Band- 
apparat. Der  Theil  dieses  Apparates,  welcher  eben  dem  Gelenk  seinen  wesentlichen 
Charakter  als  Ginglymus  aufdruckt,  wird  durch  die  starken  Scitenbändeft 
das  radiale  und  ulnare  hergestellt. 

Sie  wiirden,  da  sie  sich  beiderseits  an  die  Gelenkköpfe  da,  wo  ihre  Queraohit 
aastritt,  inseriren  und  somit  die  Phalanx,  nach  welcher  sie  hin  verlaufen,  zu  beidtil 
Seiten  gegen  diese  K(ipfe  anziehen,  eben  nur  Bewegungen  um  die  quere  Achse  ra- 
lassen,  wenn  nicht  ihre  Insertion  näher  dem  hinteren  Ra-nd  der  Gelenkk5rp«r 
gelegen  wäre  und  dadurcbibei  der  Streckung  ihre  Insertionsjmnkte  etwas  genähert^ 
die  Bänder  selbfit  erschlafft  wurden.  Somit  lassen  sie  in  der  Streckstellung  auch 
noch  leichte  andere  Bewegungen  zu.  Nur  sehr  gering  ist  von  diesen  beiden  Bewe- 
gungen die  Rotation  um  eine  längs  des  Fingers  verlaufende  Achse,  weil  dieselbe 
durch  straffe  Faseni,  die  von  den  Seitenbändern  nach  der  vorderen  Kapselwand  ▼er- 
laufen, sofort  gehemmt  wird,  dagegen  ist  die  Bewegung  um   eine   von   vorn  nach 
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hinten   gehende  Achse  zusammen  mit    einem   geringea  Anthei!    der  Rotation,    also 
die  Abduction  und  Adduction^   ziemlich  frei  mogjlich, 

Die  weitere  Befestigung  des  Gelenks  wird  dureh  einen  in  Beziehnnp:  za  der 

Flexorsehne  stehenden  Randapiiarat   für  die  Geschichte  der  dorsalen 

DAumenluxation  sehr  bedeu  längs  voll.     Von    den  SeitenbHndern   aus  gehen 

^»tarke  Bandfasem  sich  kreuzend  zu  der  vorderen  Fläche  rier  dicken,  fibrösen  Decke 

Kdcs  Gelenks,     Transversale  Fasern   verstärken  dieselbe,   so  das»  sie   die  T'fanne  der 

^pGrandphalani  als  Fortsetzung  ergänzen  kann.     Andererseits  dienen  sie  der  Sehnen- 

PPtcheide  der  Flexoren   als   Rolle  und    überbruclien    dieselbe.     In   dieser  Rolle   sind 

4a,  wo  Sesambeinchen  vorhanden,  wie  besonders  am  Daumen,  solche  regelmässig  in 

ihr  Gewebe  hinein  genommen. 

Kin  Theil  der  transversalen  Fasern  geht  um  das  Gelenk  zur  Dorsalsehne,  ver- 
stärkt somit  das  Gelenk  und  schützt  die  Sehne  zugleich  in   ihrer  Lage    zu   dem- 
^Melben. 

^M  Faraboeuf  beschreibt  den  Band ap parat  (die  Seitenbander)  so,  das»  er  sie  aus 

^"Twei   Theilen   bestehen  lässt,  dem  Ligam.   metacarpopha!an£:eum  und   Ligam.   meta- 

carj»o-sesaraoidenm.     Von   diesen    Bändern    ist  das   Intern  um   stärker  als  das   Ex- 

Itemam.  Die  Ossa  sesamoidea  sind  aber  ferner  an  die  Phalanx  durch  zwei  ügain. 
|)  h  a  l  a  n g o  -  s e  s a  m  0  i d  e  a  so  ß xirt,  dass  sie  von  d ie^icn  n icmals  abreissen,  bei  L u  x  a  - 
lioB  also  immer  in  Verbindung  mit  der  Phalanx  bleiben, 
■  Die  typische  Forna  der  Daumenluxation  ist  die  durch 
Hy perexteosion  5511  Stande  konimende  Verr€?nkung  der  ersten 
Phalanx  auf  die  Dorsalfläche  des  Metacarpus. 

Stemmt  sich    bei   einem   ptötzliehen    kräftigen  Stoss,    welcher  die 
volare  Daumenfläche  trifft  und  eine  Hyperextension  erzwingt,   der  liin- 
tere  Rand  der  Pfanne  der  Grundpbalanx  gegen  den  dorsalen  Theil  des 
Metacarpus,  so  geräth  der  eben  beschriebene  kräftige  Bandapparat  auf 
der  Vorderseite  des  Gelenks  in  die  uusserste  Spannung,  und  wenn  die 
Gewalt  hinreichend  ist,  so  wird  er  gesprengt.     Es  ist  dabei  nicht  im- 
bedingt nothwendig,  dass  die  individuell  in  ihrer  Länge  schwankenden 
and  gerade  bei    der  Extension  (siehe  oben)   erschlafften   Seitenbänder 
einreissen.  wohl  aber  erleidet  die  beschriebene  derbe  Decke  des  Gelenks 
auf  der  Vorderfiäche,  die  transversalen  und  die  sich  kreuzenden  Fasern, 
welche    von    den  Seitenbändern    ausgehen,    die   Verbindungsfasern    der 
^-Sesarobeine  einen  queren  Einriss.     Im  Moment   des  Einrisses  steht 
Bder  Daumen  mit  seiner  ersten  Phalanx  senkrecht  auf  dem  Metacarpus, 
Haber  meist  folgt  jetzt  der  hyperextendirenden  eine  Plexionsbewegung  und 
^Dun  steht  die  erste  Phalanx  mit  ihrer  Basis  auf  dem  Dorsnm  des  Metacarpus, 
aber  in  ihrer  Kichtung  mit  derselben  mehr  oder  weniger  parallel,  und 
^nnr  das  Gelenk  zwischen  erster  nnd  zweiter  Plialanx  wird  stärker  ßectirt, 
Hf         Faraboeuf,  dem  wir  mehrere  eingehende  experimentelle  Arbeiten 
^ober   Daumenluxation    verdanken,   scheidet  drei  Formen   der  Luxation, 
die   man    wohl  als   praktisch    wichtig   annehmen   rauss.     Zunächst  eine 

Pittxatio  i n c 0 m p  1  e t a ,  ähnlirh  der  Form ,  welche  manche  Menschen , 
amal  Kinder  mit  schlaffen  Gelenkbändern  spontan  hervorbringen  können, 
odann  eine  Luxatio  completa  und  drittens  eine  comp  lex  a.  Bei 
allen  Formen  legt  er  das  wesentlichste  Gewicht  auf  das  Ver- 
bal t  en  de r*0 SS a  sesamoidea,  w e  1  c h e  b e i  d e r  e r s te n  die  Gelenk- 
fläche  des  Os  metacarpt  noch  nicht  verlassen  haben,  bei  der 
zweiten  auf  die  Dorsalfläche  dieses  Knochens  getreten  sind 
und  bei  der  dritten  sich  hier  ebenfalls  aber  umgekehrt  inter- 
ponirt  befinden.    Bei  der  ersten  Form  hat  die  Phalanx  selbst  nicht 
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nothwendig  die  Gelenkfläche  des  Metucarpus    verlassen,    was  bei   der 
zweiten  and  dritten  Forra  stets  der  Fall  ist. 


B«i  der  xweiten  Form  sind  neben  den  Lig.  inetacarpo-sesamoid,,  welche 
der  ersten  Form  zerrissen  waren,  auch  noch  die  Ligam.  metacarpo-phalaii 
zum  Theil  oder  ganz  entzwei  gegaujsjen  re^p.  vom  Metacarpus  abgerissen.  Meist  f 
das  Extern  um  als  das  schwächere  Band  zuerst  ab,  während  das  Intern  um  zum  Thcil 
intact  bleiben  kann.  Die  betheiligten  Muskeln  und  Sehnen  zerreissen  oder  werden 
von  ihrem  Standort  luxirt;  die  inneren  Fasern  des  Flexor  breiris  zerreissen,  die 
äosseren  werden  lal^ralwärts  verschoben ^  der  Abductor  brevia  bleibt  erhalten»  «ic 
Ädductor  wird  luxirt.  Die  Sehne  des  Flexor  longus  luxirt  sich  in  Verbindung  mit 
den  Sesambeinen  nach  innen,  so  dass  das  äussere  Sesam bein  sich  allein  aaf 
dem  Dorsum  des  Metacarpus  befindet;  nur  in  seltenen  Fällen,  wenn  das  Lig,  intern, 
stärker  zerrissen  war,  weicht  die  Sehne  des  Flcxor  nach  aussen  und  das  innere 
Sesambein  kcmmt  auf  das  Dorsum  des  Metacarpus.  Das  Collum  metacarpi  wirf 
an  der  Innenseite  von  der  Sehne  des  F^'leior  lon^s  und  dem  inneren  Theil  des 
Flexor  brevis^  nach  aussen  vom  äusseren  Theil  des  Fleior  brevis,  nach  oben  Tom 
Os  sesamoid.  extemum  umschlossen. 

Wird  nun  bei  einer  Luxatio  completa  die  Fhalanic  nach  unten  ge- 
drückt und  ati  ihr  gezogen,  so  richtet  sich  das  Sesambein  auf  und  dreht 
sich  schliesslich  ura.  Es  kann  sich,  wenn  der  Zug  nachlässt,  wieder 
zurückdrehen,  meist  aber  bleibt  es,  wenn  der  Zug  länger  dauert,  um- 
gedreht stehen,  die  Phalanx  bleibt  parallel  dem  Os  metacarpi.  Dies 
ist  die  Luxatio  coraplexa. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  gedachten  Luxation  sind  in  den 
raeisten  Fällen  deutlich  genug,  aber  je  nach  der  Stellung  des  luxirteo 
Daumens  in  Flexion  oder  Extension  verschieden.  Ära  ehesten  sind 
Irrthümer  möglich  und  begangen  worden,  wenn  das  Glied  in  recht- 
winkliger Hyperextension  gegen  den  iMetacarpiis  stehen  bleibt 
In  diesem  Falle  hat  man  neben  der  abnormen  Stellung  eine  auflfallende 
Geschwulst  in  der  Vola  manus.  Diese  Geschwulst,  der  unter  den 
Weichtheileo  vorstehende  runde  Kopf  des  von  der  Phalanx  verlassenen 
Metacarpus  wird  von  Anfängern  leicht  für  die  Basis  der  ersten  Pha- 
lanx gehalten.  Ist  sofort  nach  der  Hyperextension  Flexion  einge- 
treten und  stellt  demnach  die  erste  Phalanx  auf  dem  Dorsum  des 
Metacarpus  gestreckt,  so  kann  ein  derartiger  Irrlhum  nicht  vor- 
kommen, denn  neben  der  Geschwulst  in  der  Vola,  dem  runden  pro- 
minenten Metacarpuskopf,  fühlt  man  die  Phalangengrundfläche,  wenn 
auch  durch  Schwellung  mehr  weniger  maskirt,  auf  der  Rückfläc^he  des 
Metacarpus  durch.  Roser  rälh,  in  zweifelhaften  Fällen  sofort  an 
dem  hyperexiendirten  Daumen  eine  Flexion  zn  macheiL  Dann  springt 
die  Gelenkflächo  der  Phalanx  auf  der  Rückfläche  mit  mehr  weniger 
grösserer  Deutlichkeit  hervor,  und  meist  lassen  sich  auch  noch  leichte 
Bewegungen  mit  derselben  machen,  welche  die  Diagnose  unzweifelhaft 
feststellen. 

Was  die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Formen  von  Lusation 
zumal  der  completa  und  der  mit  ümstülpung  des  Sesambeines  (Fara- 
boeuf)  anbelangt,  so  stehen  bei  der  incompleten  und  completen 
Luxation  die  beiden  Phalangen  so,  dass  sich  die  erste  in  Hyper- 
extension, die  zweite  in  Flexion  befindet.  Bei  der  incompleten  sind 
die   Phalangen   weniger   beweglich,    weil   das  Ligament,    ext.,    welches 
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tnicht  zerrissen  ist,   die  Bewegung  hindert.     Die  erste  Phalanx  hat  bei 
der Completa,  bei  welcher  meist  das  Lig.  extern,  zerriss,  eotspreohend 
dem  Zug  des  inneren    Bandes  eine   Dislocation    nach    dem  Zeigefinger 
hin  erhalten,  während  es  im  entgegengesetzten  Fall  des  Zerreissens  vom 
Inifrnum   umgekehrt   ist.     Versuclit  man  die  erste   Phalanx    nieder- 
i      züdnicken,  so  hebelt  man  auf  dem  Os  sesamoideum  als  Hypomofdilion 
B  die  Phalanx  vom  Metacarpus  ab.     Es  ersrheint  dann  der  Daumen  um 
H  5—15  Mm     verkürzt.     Lässt  man   die   Phalanx   wieder  los-  so  federt 
H  m  in  ihre  aufgeriehteie  hyperextendirte  Stcllyng  zurück.     Das  einzige 
R<?positionshinderniss   ist  eben   das  interponirte  Os  sesamoi'lfum.     Hat 
raari  auf  die  olipn  angegebene  Weise  durch  Niederdrüi'ken  und  Zug  an 
d^r  ersten  Phalanx   das  umwenden   des  Sesam beins,   also  die  Luxatio 
f*omplexa  hervorgebracht,   so  bleibt  stets   die  Phalanx    prima   parallel 
«lern  Metararpus  stehen,  und  wenn  man  sie  aufrichtet,  kehrt  sie  wieder 
'n  diese  Stellung  zurück.     Man  kann  aber  diese  f.uxation  wohl  wieder 
iß  die  Completa  verwandeln,  wenn  man   die  erste  Phalanx  in  der  Rirh- 
/ung  nach  dem  Handgelenk  verschiebt,  so  dass  sie  oberhalb  des  inter- 
ponirten  Sesamheins  wieder  in  Berührung  mit  dem  Metacarpus  kommt. 
Bei  Weitem  die  grössere  Mehrzahl,   wohl  zwei  Dritttheile  der  Dau- 
menluxationen,  sind   leicht  einzurichten.    Massige  Extension  und  directer 
waptirender  Drurk  in  entgegengesetzter  Richtung  auf  die  prominirenrlen 
und    dislocirten   Enden   des   Metacarpus    und    der  Phalanx    stellen    die 
norniale  Form   wieder  her.     Aber   wohl    in  einem  Dritttbeil  der  Fälle 
will  die  Einrii^htung  nicht  gelingen.     Gerade  am  Daumen  bewährt  sich 
nun  der  Satz,  dass  man  die  Reposition  aus  der  Stellung  heraus  unter- 
nehmen soll,   welche  zur  Luxation   führte,   also  aus  der  dorsalflec- 
tirten.    Der  Dorsaltlexion,  welche  man  vornimmt,  indem  man  mit  der 
einen    Hand   den    Daumen,   mit   der  anderen   die   Hand   des  Verletzten 
fasst,   und  der  nun  folgenden   Flexion  gelingt  es  oft,  die  Reposition  zu 
vollbringen.     Dabei    macht   Roser   besonders   darauf  aofraerksam,   wie 
es  sich  bei  dem  Reduetionsmanoeuvre  wesentlich  darum  handelt,    dass 
man,  aus  der  Dorsal (lexion  allmälig  zur  Flexion  übergehend,  die  erste 
Phalanx  zunächst  auf  dem  Dorsum  des  Capitulum  und  darauf  auf  dem 
Kopf  gleichsam  schleifend  vorschiebt,  so.  als  wollte  man  von  dem  Caput 
metacarpi   etwas  srhiebend   vor  der  Gelenkflärhe   der    ersten   Phalanx 
herdrängen.    Aber  die  Luxation  erfolgt  nicht  immer  streng  dorsalwärts, 
öfter  etwas  seitlich  (Wordworth,    Faraboeuf),   und   zwar  besonders 
hiufig  etwas  ylnarwärts.  indem  das  radiale  Seitenband  ganz  oder  zum 
Theil  einreisst.     Da  ist  es  sclir  begreiflich,    wenn  durch  das  erhaltene 
Seitenband    ein   Drehpunkt    gegeben   wird,   mit  dessen   Bf^nutzung  innen 
ein  breiteres  Klaffen  des  Gelenks,  eine  leichtere  Verschiebung  der  inter- 
poDirten   Kapseltheile   herbeigeführt    werden   kann,    und   so    empfehlen 
sieh   gleichzeitig  bei  der  eben  angegebenen  Methode  rotirende,    wie  im 
Sinne  der  Abduction  resp.   Adduction   wirkende   Bewegungen. 

Faraboeuf  kommt  auf  Grund  seiner  Anschauungen,  dass  das 
Os  sesamoideum  als  interponirlcr  Theil  die  Schwierigkeiten  der  Repo- 
sition bedingt,  ungefähr  zu  dem  gleichen  Verfahren.  Bei  der  Luxatio 
impleta  erreicht  man  die  ReductioUj  wenn  man  vermittelst  der  Pha- 
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lanx  die  Ossa  sesamoidea  nach  unten  stösst.  Ebenso  kann  man  bei 
der  [juxatio  cotnpleta  rationellerweise  nur  so  wirken,  dass  man  durch 
die  Richtung  der  Gewalt  das  iiilerponirte  auf  dern  Dorsum  des  Meta- 
carpus  befindliche  Sesambein,  meist  das  äussere  fortschiebt.  Man 
schiebt  mit  der  rechtwinklig  zur  Dorsalseite  des  Metaearpus  gehaltenen 
ersten  Phalanx  das  Os  sesaraoideum  von  Ist  es  weit  genug  nach  vorn 
geschoben,  damit  es  auf  der  üclenkflache  des  Metaearpus  nach  der 
Volarseite  derselben  gleiten  kann,  so  drückt  man  die  Phalanx  herunter, 
d.  h,  man  Tührt  ihre  Gelenkfläche  um  die  Gelenkfläche  des  Metaearpus 
nach  der  Vorderfläche  herum,  und  die  Einrichtung  ist  gelungen.  Die 
rationelle  Methode  der  Reposition  bei  umgedrehtem  interponirtem  Sesam- 
bein  (Luxatio  complexa)  ist  aber  im  wesentlichen  dieselbe.  Man  be- 
ginnt mit  Tractionen  in  der  Richtung  der  Axe  der  ersten  Phalanx, 
bis  der  Daumen  seine  natürliche  Länge  hat,  darauf  bringt  man  immer 
ziehend  die  erste  Phalanx  in  Dorsalflexion  rechtwinklig  zurii  Dorsum 
raetacarpi.  wodurch  das  Sesambeiii  bis  zum  Rand  der  Gelenkfläche  ge- 
führt wird,  auf  welcher  man  es  dadurch  zum  Herabgleiten  zwingt,  dass 
man  jetzt  die  Phalanx  prima  senkt.  Selbstverstiindlich  muss  der 
Metacarpys  dabei  fixirt  sein.  Bei  allen  diesen  Luxationen  soll  zur  Er- 
schlaffung der  betreflfenden  passiv  gespannten  Muskeln  der  Metaearpus 
in  Opposition  und  die  erste  Phalanx  in  Flexion  gehalten  werden. 

Sehliesslicb  sind  auch  zuweilen  noch  späte  Reductionen   durch  Eilension  iü  l 
starker    Flexionsstellunpj    mit    directem    Drack    auf    die    Phalani    bewirkt    wordon] 
(Simon).     Dittcl  riciitet4?  durch  starkes  Niederiirücken  des  FhalangeaJeades 
luiirten  Gliedes  bei  starker  Beugung  mit  nun  folgender  Aufrichtung  des  DaumMis" 
in  der  Art,  als  wollte  man  ihn  rctroflectiren ,  die  Verrenkung  ein.     Auch  hat  man 
versucht,  durch  Verlängerung  der  Phalanx  mittelst  Schienen,  Schleifen  oder  mittelst 
besonders  construirter   Zangen  (Luer,  Charriere),  die  Kraft,   mit  welcher  mwi 
auf  den  Daumen  wirken  konnte,  au  steigern,  ohne  damit  wesentlich  mehr  zu  errei'     ' 
chen,  als  stärkere  Verletzungen.  ■ 

Von  der  grössten  Bedeutung  wäre  es,  wenn  wir  iramer  eine  klare 
Einsicht  iu  die  Ursachen,  welche  die  Reduktion  erschweren, 
haben  könnten.  Dieselben  sind  nach  und  nach  in  allen  bekannten, 
theils  erwiesenen,  theils  noch  raehr  weniger  hypothetischen  Luxations- 
reductionshindernissen  gesucht  worden»  Recapituliren  wir  nochmals  das, 
was  man  bei  einer  künstlich  an  der  Leiche  gemachten  Daamenluxation 
findet,  so  steht  raeist,  von  der  Palraarseite  aus  angefangen,  der  Meta- 
carpalkopf  zwischen  den  gegen  sein  phalangeales  Ende  gespaltenen 
Bäuchen  des  Flexor  hrevis  pollicis  direct  unter  der  Haut.  Untersucht 
man  nun  den  Kapselriss,  so  liegt  derselbe  fast  iramer  an  der  Meta- 
carpalinsertion  der  Kapsel;  die  letztere  ist  hier  einfach  quer  ab- 
gerissen und  hängt  über  die  Pfanne  der  ersten  Phalanx  herüber,  und 
an  ihr  hangen  die  ebenfalls  dislocirten  Sesam beine.  Meist  ist  das  radiale 
Band  wenigstens  mehr  eingerissen  und  das  ulnare  hat  eine  Drehung 
erlitten,  so  dass  die  Sehne  des  Flexor  longus  zuweilen  über  den  inneren 
Rand  d^s  Caput  metacarpi  herumgerollt  ist.  M 

Man    hat  nun,    wenn  wir  von  der  Oberfläche  anfangen,    zunächst  ^ 
den  Spalt  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Muscul.  flexor  pollicis  lon- 
gus,    welcher  das  Caput  metacarpi  oder   vielmehr  den  Hals  desselben 
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wie  ein  Knopftoch  umfassen  sollte,  als  das  Reduütionshinderniss  an- 
genoiDmeo. 

Diese  zuerst  von  Balliagall  aofgestellte  uud  noch  neuerlichst  7on 
Dittel  vertheidigte  Aiinahrae  ist  durch  Leiehenexperiment  noch  nicht 
erwiesen  und  in  der  That  sehr  unwahrscheinlich,  da  die  beiden  Muskel- 
bauche sich  stets  nur  an  den  runden  Kopf  des  Metacarpos,  niclit  um 
seinen  Hals  legen.  Im  let/feren  Fall  wenigstens  müsste  die  erste  Pha- 
,lanx  ganz  erheblich  ijititer  den  Kopl  des  Metacarpus  auf  das  Üorsuin 
lerutscht  sein. 

Eher  denkbar  ist  es  schon,  dass  die  SeitenbänJer,  fcills  sie  id^en 
nicht  total  ?5errissen  sind,  die  abnorme  Stellung  der  beiden  Knochen 
durch  starrt*  Anspannung  erhalten.  Ijücke  konnte  sich  in  einem  Fall 
überzeugen,  dass  in  der  That  wesentlicli  ein  lateraler  Thei!  der  Kapsel 
durch  seine  Spannung  die  Reposition  unmöglich  machte. 

Es  handelte   sich  um   eine   mit  Haiahviiurl«    complicirte,    irreponible  Luxivtion. 

Als  man  von  der  Hautwunde    aus   nach  Erweiterung  den  Met acarij^l köpf  blosslugte, 

erkannte  man  ein   federndes  Hiadcrni.ss,  und   so  steJIta  sich  heraus,  da^  dasselbe 

durch  einen  Strang  an   der   inneren  Seite  des  MetTicarpus ,   welcher  das  Sesambein 

l^^nthieltf    gebildet    wurde.     Nach    deyj^en    Enlfernung    war  das   Hinderniss    gchohen, 

^B^acke  achliesat,   dass,   wenn  wie   bei  diesem  Fall  der  Met^icarpus  nach  der  Mittel- 

^Binie   und   nach   der  Vola,   die   Phalanx   nach  aussen   mid  dem  Dorsum   verschubeu 

^^^t,   das   innere  Kapselband   und    vielleicht   der   mediale  Theil   der   Kapsel   eine 

^Mtarke  Spannung  erleiden,  wobei  vielleicht  das  betrelTende  Sesambein  interponirt  ist. 

"  An   der  Leiche   hat  man   aber  ein   Hinderniss   als    ein    besonders 

mächtiges  gefunden,  und  die  klinischen  Ergebnässe  sprechen  dafür,  dass 

es   bei   der  fraglichen  Verrenkung,    falls    die  Redui'tion   nicht  gelingen 

will,  eine  grosse^  wenn  nicht  die  grösste  Rolle  spielt,  wir  meinen  das 

•ungewöhnliche  Verhalten  der  abgerissenen  Kapsel  sammt  den  dislocirten 

Bßesambeinen.    Die  Kapsel  reisst,  wie  wir  schon  bemerkten,  gewöhnlich 

Hsb  ganz  in  der  Nähe  der  Insertion  am  Metacarpus.     Es  bleibt  also  ein 

Brelativ   langer  Theil  saramt  den  Sesamknochen  an  der  ersten  Phalanx 

^längen   und    wird   mit  ihr  dorsalwärts  dislocirt.     Dieser  Kapsellappen 

schlägt    sich    nun   mit  seinem  freien  Ende  zuweilen  derart  nach  innen 

P11ID,  dass  er  bei  dem  Versuch  der  Reposition  mehr  und  mehr  um- 
geschlagen und  somit  zwischen  die  Gelenkenden  geschoben  wird.  Die 
Sesam  beinchen  können  dabei  mit  interponirt  werden.  Die  Sehne  des 
Flexor  longus  bleibt  meist  an  diesem  Theil  der  Kapsel  hängen  und 
folgt  demselben  wie  der  ersten  Phalanx  dorsalwärts.  Die  Sehne  ver- 
läuft dann  von  da  aus,  wo  sie  die  eingerissene  Kapsel  verlässt,  seitlich 
um  einen  Seitenrand  des  Metacarpuskopfes,  meist  um  den  ulnaren  her- 
um. Eine  eigentliche  Interposition  der  glatten  derben  Sehne  ist 
dabei  wohl  kaum  denkbar,  wohl  aber  gewinnt  man  die  Ueberzeugung, 
dass  die  Sehne  eben  bei  dem  geschilderten  Verlauf  in  Spannung  geräth 
and  dazu  beiträgt,  die  Kapsel  in  der  gedachten  Art  zwischen  die  üclcnk- 
enden  hinein  zu  zwängen.  Dass  der  letztgedachte  Mechanismus  das 
gewöhnliche  Hinderniss  für  die  Reposition  abgiebt,  wird  durch  die  Unter- 
suchungen von  Faraboeuf  auf  das  unzweideutigste  erwiesen.  Wie  wir 
bei  der  Besprechung  des  Mechanismus  der  Luxation  hervorgehoben  haben, 
fand  er   bei  allen  seinen  Versuchen  das  eine  Sesambein,   welches  sich 
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dorsalwärts  dislocirt   und  durch   die   Kapsel    und    ihre   Appendices  in 
Spannung  gehalten  hier  interponirt,    als  das  wesentlichste  ReductiaüS- 
hinderniss.     Dass  es  so  sei,    dafür  spricht  auch  der  bereits  längst  als 
richtig  erkannte  Merhanismus  der  Reposition,  bei  welchem  die  Dorsal- 
flexion   und   das   directe  nat'h    vorn  Schieben  der  auf  dena  Rücken  des 
Metacarpus  gelegenen  Hindernisse  schon  seit  langer  Zeit  geübt  wurden. 
Dasselbe   fanden  auih  wir  bei  einer  von  uns  auf  blutigem  Wege  repo- 
nirten    ^anz    analogen  Luxation    der  ersten   Phalanx   des  Zeigefingers. 
Die   Kapsel   war   unmittelbar   an    ihrer   Melacarpalinsertion  abgerissen, 
um    den  üelenkkopf    der  Grundphalanx  herumgeschlagen  und  zwar  so  _ 
fest,    dass  sie  erst   total   atif  dera   Kopf    der  Phalanx    durchschnitten  m 
werden   musste,    um  denselben  frei  zu  machen.     Sic  hatte  ein  Sesam- 
beinchen  mit  in  die  Einklemmung  hineingezogen  (Willemer,  Centralbl. 
1883.    S.  566.).     Uebrigens    mögen    doch    ausnahmsweise    auch    noiL 
andere   Hindernisse    die   Reduction    erschweren.     In    einem    veraltetem. 
Fall,    welcher  von  mir  durch  Operation  geheilt  wurde,    hatte  sich  dei 
abgerissene    äussere    Abschnitt    der    Phalangealgelenkfläche    auf   dei 
Dorsum  des  Metacarpus  interponirt 

Man   begreift   leicht,    wie  wir  nach  dem  Vorstehenden,    falls  aili 
gewöhnlichen   Reductionsmittel,    besonders    extreme    Dorsalflexioa    mi 
seitlichen  Bewegungen    und    Rotation    erschöpft    sind,    in  Verlegenheit 
kommen,    was    nun    geschehen    solL     Allzu    ausgedehnte    Reductions— 
versuche  sind  auch  nicht  ganz  gefahrlos,   denn  man  sah  öfter  darnacti 
Eiterung  und  partielle  Gangrän  eintreten*    Mehrfach   wurden  subcutane 
Incisionen  versucht  (Bell)^  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  man  z.  ft. 
in  einem    Fall,    in   welchem    man   bestimmt  einen   seitlich  spannenden 
Strang,  einen  Theil  der  Kap.se!,  ein  Seitenband  nachweisen  könnte,  alle 
Ursache   hätte,    zunächst  die  relaliv  ungefälirliche  subcutane  Trennung' 
desselben   zu    versuchen.      Unter    solchen  Voraussetzungen    gelang    die 
Reduction  nacli  der  subcutanen  Trennung  in  einem  von  Taaffe  behan* 
delten  Falle.     Freilich  ist  die  Operation  noch  öfter  ohne  jeden  Erfolg 
versucht  worden. 

Angesichts  der  Gefahren,  welebe  eine  Eröffnung  der  Sehnenscheide  und  des  G<r- 
Jenks  herbeiführen  konnte,  hat  man  nun  öfter  auf  die  vollstündige  Rejiosition  x«r* 
ziehtet.  Hu  et  er  berichtet,  dass  er  ganz  leidliche  functionelle  Resultate  auf  folgende 
Weise  erreichte.  Zunächst  brachte  er  durch  Repositionsmanoeuvre  die  Kncvchen  iü 
fast  normale  Stellung,  Dies  gelang  in  solchen  Fallen»  in  welchen  man  Ursache  hAttc. 
die  Kapselinterpo«ition  zu  beschuldigen.  Nur  stellte  sich  die  Dislocation  sofnri 
wieder  her,  wenn  der  corrigirende  Zug  aulliürte.  Deshalb  tlxirt«  er  die  Stellung 
durch  Anle^ng  eines  festen  Verbandes,  während  die  Correctmr  der  Stellung  durch 
die  Dand  des  Chirurgen  erhalten  wurde. 

Wir  gUuben,  dass  heute  durch  zwei  Momente  die  Chancen  für  die 
freie  Eröffnung  des  Gelenks  und  Beseitigung  des  Hindernisses  duith 
den  Schnitt  besser  liegen,  als  bis  vor  Kurzem.  Man  kann  den  Finger 
blutleer  machen  und  sich  nun  genau  überzeugen^  wo  das  Hinderaiss 
liegt.  Am  besten  wird  dies  geschehen  durch  einen  Schnitt  von  der 
Palmarseite,  welcher  neben  der  Sehne  des  Flexor  longus  auf  das  Gelenk 
vordringt.  Man  hätte  dann  zunächst  die  interponirten  Theile  auf  dem 
Dorsum  des  Metacarpalgelenks  aufzusuchen  und  durch  Trennung  der  die 
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Ossa  sesamoidea  retrovertirt  und  interponirt  erhaltenden  Bänder  die  Ver- 
'  iii'bung  der  kleinen  Knochen  zu  erraöglicheo,  oder  man  müsste  viel- 
i^-  M  noch  besser  das  interponirtc  Os  sesanioideym  entfernen.  Die 
Gefahr  dieses  Schnittes,  welche  ja  sonst  wesentlich  in  der  Sehnenscheiden- 
eitening  la^,  wird  lieutzatage  bei  antiseptischerOperation  auf  ein  Minimum 
redücirt.  Würde  amh  dann  nicht  die  Eeduction  gelingen,  oder  handelte 
es  sich  um  eine  bereits  lungere  Zeit  bestehende  eiternde,  mit  Wunde 
complicirte  Luxation,  wie  in  dem  Palle  von  Lürke,  so  empfiehlt  sich 
fieseotion  des  Caput  metacarpi^  wie  dieselbe  bereits  in  einer  Anzahl 
iron  Fällen  (Evans,  Clark,  Lücke  u.  A.,  letzter  Zeit  aucli  von  mir 
selbst)  mit  günstigem   Erfolg  gemacht  wurde. 

§.  122.  Die  Luxation  der  ersten  Daumenphalanx  nach  der 
Volarseite  des  Metacarpus  kommt  weit  seltener  vor,  doch  liegen  uns  be- 
reite eine  ganze  Anzahl  solcher,  zum  Theil  sehr  genau  beschriebener  Ver- 
letzungen vor  (Lenoir,  Lombard,  Rossander,  Lorinser,  0.  Weber, 
Hamilton,  Meschede  u.  A,). 

Die  mechajiiacheD  Verhältnisse  amd  der  EDtstetnmg  dieser  Verrenkung  nicht 
'^^^U^y  denn  eine  Hjperßeiion  ist  bis  zu  dem  Grade,  dass  dadurch  die  Luxation 
"iti'rätc,  schon  deshalb  schwer  denkbar,  weil  die  Muskeln  des  Ballens  ein  Hinder- 
£kiii  für  so  starke  Beugmig  abgeben.  Will  mau  aus  den  bekannt  gewordenen  Fal- 
l«n  schliessen»  so  möchte  man  aber  doch  arinehmeu^  dass  ein  Theil  dieser  Ver* 
Iffiruü^'en  durch  einen  Stoss  auf  die  Rückfläche  der  flectirten  Phalanx  entstehen 
^'  iKite,  bei  einii^en  anderen  ist  Abduction-sstellung  des  Daumens  angeführt,  während 
4i«?  Gtfwaiteinwirknng  staltfand.  Fs  mögen  wohl  immer  zusammengesetzte  Gewalt- 
»•iHTirlcungcn  sein  und  es  mag  wohl  stets  dabei  eine  Gewalt,  welche  ab-  oder  addu- 
'^^^nd  wirkt,  mits|)ielen,  dies  um  so  mehr,  da  auch  die  Verrenkungen  nie  rein  vo- 
l'^J't,  sondern  alno-  oder  radiovolare  waren,  ein  Verhalten^  welches  sich  docb  nicht 
^Jitm  auf  die  Form  der  Gelenkkörper,  wie  dies  Meschede  will,  reduciien  lässt. 

Die  Basis  der  Phalanx  prominirt  volarwärts,  während  auf  dem 
Dofsum  der  runde  Kopf  des  Metacarpus  von  der  Streck  sehne  bedeckt 
kerrorragt.  In  anderen  Fällen  rotscht  die  St  reck  sehne  auf  der 
fiidialen  oder  ulnaren  Seite  vom  Metacarpus  ab.  Dies  hängt  mit 
i^T  schon  angeführten  häufigen  seitlichen  Abweichung  der  Phalanx  zu- 
Lfiammen,  weiche  fast  immer  mehr  weniger  rotirt  stand. 

^M  Diese  Rotation  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  volare  Fläche  des  Capitulum 
m|ifcfach  conrex  ist,  während  diu  DorsaLüäehe  der  Basis  der  ersten  Phalanx  eine 
PüfllP lieiden  Seiten  stark  abschüssige  Convexität  bildet,  so  dass  sich  die  Gelenk- 
ffilie  nicht  mitten  auf  der  runden  FLiclie  des  Capitutum  halten  kann,  sondern 
mch  nach  einer  Seite  dreht.  Dies  Verbalten  wird  noch  begfinstigt  dadurch,  dass 
hUi  der  Extensor  brevis  in  der  Mitte  der  Phalanx  inserirt»  der  Kopf  des  Metacarpus 
^Kd  da  nicht  bleiben  kann.  So  steht  also  das  Capitulum  gleich  auf  der  einen 
^Kr  der  anderen  Seite  des  Dorsum  metacarpi .  und  gleichzeitig  erscheint  die  Pha- 
^Kx  nAdi  einer  oder  der  anderen  Seite  gedreht  (Meschede). 

H      Je   nachdem    die  Strecksehne   nach  der  Radialseite  herabgerytscht 

Vt,    zeigt    die  Phalanx  Neigung  zur  Verschiebung  radialwärts  und  die 

Volarfläche  des  Daumens  ist  supinirt,  während  bei  ulnarer  Abweichung 

der   Sehne    die  Verschiebung   ulnarwärts  und  die  Rotation  des  Fingers 

nach   der   Richtung   der  Pronation   geht.     Die  Sehnenverschiebung  soll 

Bp  zur  Interposition  gehen  können. 

LT'"—"' 
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durch  Dorsalflexion    mit    entsprechender  Berücksichtigung    der  gleich- 
zeitigen  seitlichen  Deviation  uiul  der  Rotation  des   Fingers, 

Der  ümstandj  dass  nach  der  Reposition  die  Luxation  leicht  red- 
divirt,  spricht  für  erhebliche  Zerreissung  des  Bandapparats.  Man  muss 
die  Retention  durch  einen  geeigneten  Verband  schützen. 

§.  I'i5.  Die  Luxationen  der  Grundphalanj^en  der  übrigen  Finger  stimm«o 
mit  der  Luxation  des  Daumens  so  sehr  überein,  dass  wir  dieselben  nicht  besondcrn 
betrachten,  sondern  lediglich  auf  den  vorhergehenden  Paragraphen  verweisen.  Sic 
sind  seltener  ak  diti  Danmenluxationen,  die  des  Zei^efinj^^ers  iHt  noch  am  häufi^tea 
beohachtet  worden.  Ebenso  ist  auch  ihre  Irreponibiliilil,  wahrscheinlich  durch  die 
gleichen  Ursachen  bedingt,  öfter  constatfrt.  Die  volaren  Verrenkungen  sind  «ifih 
hier  sehr  selten. 

Auch  die  übrigen  Fhalangengclenke,  welche  sich  in  ihrem  Bau  den  Gt- 
lenken  der  Grund  phalanjj^en  näliern,  nur  jitsofeni  von  ihnen  abweichen,  als  sie  reine  ChM- 
niergelenkfi  sind,  erleiden  durch  H)  jjcroilension  dorsde  und  offenbar,  wenn  auch  in 
seltenen  Fällen,  dui-ch  Hyperllexion  volare  Luiationen.  Die  Ei-scheinungen  schliesscn 
sich  so  sehr  den  geschilderten  an  und  der  Finger  liegt  so  klar  für  die  Eiploration. 
dass  wir  über  die  Diagnose  dieser  Verletzangen  nichts  zu  sagen  hrauchen.  AucIä. 
die  Interposition  der  üeugesehne  in  schwierigen  Fallen  ist  für  sie  schon  lange 
hauptet  worden  (Dupuytren), 

Häufiger  kommen  auch  seitliche  Luxationen  an  den  betreffenden  Gelenken  vor 
wahrscheinlich  durch  seitliches  Umknicken  hei  gestrecktem  Finger  veranlasst.  Rup- 
turen mindestens  eines  lateralen  Bandes  und  des  entsprechenden  Theiles  der  Ha|K 
sei  auid  Vorbedingungen,  Sie  lassen  sich  meist  leicht  reponiren.  Uebngens  Yör^ 
man  auch  bei  den  Fingerphalangen  öfter  irreponible  Luxation  beohachtet,  undL 
nicht  selten  sind  Reseclionen  gemacht  worden.  Nach  unseren  oben  auseinander- 
gesetzten GrunfJsätzen  lür  die  Behandlung  der  irreponiblen  Luxation  des  Daameih.;^ 
werden  wir  die  R^section  zunächst  auf  die  mit  Hautwunde  complicirten  Verletznra. — 
gen  beschränken. 


iwerf 


€•    Eutzilndliclie  Procef^fie  der  Haud  und  der  Finder. 

§.  1*24.  Die  entzündlichen  Processe  der  Uand  lassen  sich  seh 
überall  von  den  Verletzungen  trennen,  denn  gerade  bei  den  schweren^ 
zu  CunGlioneller  Üntüchtigkeit  des  Gliedes  oder  eines  Theiles  desselbeö 
führenden  Entziindungen  ist  fast  immer  eine,  wenn  auch  leichte  Ver- 
letzung betheiligt.  Wir  wollefi  zunächst  die  Entzündung  der  Kiioch(?i} 
und  Gelenke  kurz  für  sich  betrachten,  müssen  aber  sofort  hier  die 
Bespreclinng  der  Sehnenscheidenentzündung  anschliessen.  Die 
letztere  hat  an  der  Hand  eine  entschieden  grössere  Bedeutung,  als  u 
irgend  einem  anderen  Theile  des  Körpers. 

Die  Entzündungen  der  Fingergelenko  reihen  sich  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  an  ein  Trauma,  welches  das  Gelenk  traf,  an. 

Wir  haben  hier  bereits  hervorgehoben,  dass  eine  Gelenkwunde  m 
Finger,  selbst  wenn  der  Knochen  mit  verletzt  wurde,  bei  geeigneter 
Behandlung  (Naht,  antiseptischer  Verband,  Ruliigstelkng  des  Fingers), 
ohne  Eiterung  und  mit  Erhaltung  der  Function  des  Gelenks  heilen  kann. 
Selbst  wenn  Eiterung  folgt,  kann  dieselbe  den  secretorischeo  Charakter 
behalten  und  die  Beweglichkeit  erhalten  bleiben.  In  anderen  Fällen 
kommt  es  zu  Knorpeltisur  und  Synechie  des  Getenks,  in  wieder  andern 
zn  necrolischer  Abstossung  der  Gelenkenden  und  zu  Heilung  mit  steifem 
Finger.  Die  breiten  Eröffnungen  des  Gelenks  mit  Zertrümmerung  der 
Weichtheile  lühren  fast  mit  Nothwendigkeit  zu  ähuHchen  Folgea»    Ab^r 
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leider  fuhren  auch  die  Stich  Verletzungen  mit  einer  Nadel,  einem  Pfriemen 
ü.  dgl.  ra.  gar  häufig  zu  ganz  acuter  Gelenkvoreiteruog,  Gerade  solche 
falle,  in  welchen  nicht  frühzeitige  breite  Eröffnung  des  Gelenks  vor- 
^momraen  wird,  compliciren  sicli  dann  leicht  mit  einer  acuten  Eiterung 
der  Sehnenscheide,  und  durch  sie  wird  öfter  die  Entzündung  des  Gelenks, 
Jer  ja  an  sich  keine  hohe  Gefahr  zukfinirat,  zu  einer  in  der  That  das 
Leben  bedrohenden  Krankheit.  Andererseits  bedingt  wieder  die  nahe 
Verbindung  der  Sehnenscheide  mit  dem  Gelenk  den  Üebergang  der  Ent- 
zündung in  umgekehrter  Weise  von  der  ersteren  in  das  letztere.  Auch 
perforiren  die  entzündlichen  Processe  au  den  Weichtheilen  über  den 
Gelenken  (Panaritmm)  nicht  selten  direct  in  die  Fingorgelenke. 

Viel   seltener   als    die   eben    besprochenen    acuten    Eiterungen    der 
Phalangealgelenke  sind  die    chronischen  Processe,    am    häufigsten 
wotil    diejenigen,    welche    ganz    allmälig,    zuweilen    schubweise,    eine 
5     Anzahl    von    Fingergelenken    betrelTen    und    schliesslich    zu    schwerer 
I     ScViadigung    der    Function     der    Hand     zu     führen    vermögen.      Nicht 
selten    compliriren    sie    sich    auch    mit   AfTectionen    anderer    Gelenke. 
So      zumal    die  Gelenkgicht.      In    charakteristischen    Fällen    ist    sie 
I     freilich    dadurch    ausgezeichnet »    dass    die  Personen,    welche    plötzlich 
KYon    der   Entzündung   eines    Fingergelenks   mit  Röthung  der  Haut    be- 
^Pfallen  w^erden,  schon  früher  anderweitige  gichtige  Erkrankungen,  zumal 
Podagra  oder    auch  Uratdepots    in  Sehnenscheiden  u,  dgl.  m.  zeigten. 
Ausgezeichnet  ist  auch  die  Gicht  dadurch,  dass  nicht  selten  die  Krank- 
heit in   dem    betreffenden  Fingergelenk   verschwindet,    um   in    anderen 
wiederzukehren.     Allein   es  giebt  eine  Gelenkgicht,    zumal    bei   armen 
P^'^rsonen,  wehhe  ganz  in  ähnlicher  Weise  wie  die  beiden  noch  zu  be- 
sprechenden  Formen,  allmälig  mehrere,  ja  fast  alle  Fingergelenke  er- 
f^ift,    zu  Abschleifung  und  Deformität  führt,    ohne  dass  anderweitige 
Symptome    von   Gicht    vorliegen.     In    der   Diagnose   concurriren    noch 
^^H  zweifellos   verschiedenartige    Formen   multipler   Gelenkerkrankung 
I     ^^r  Finger.     Die  eine  Form  ist  die  Arthritis  deformans  mit  allen 
^■charakteristischen  Symptomen,  mit  der  Deformität,  mit  der  Vorkrüm- 
^r  ^ung  der  Gelenke.    Sie  macht  sich  zunächst  immer  durch  eine  Schwc!- 

i-  lung  der  Gelenkenden,  bald  freilich  auch  durch  die  Symptome  der 
folgenden  Detormität  mannigfachster  Art  kenntlich.  Zuweilen  schwindet 
bei  ihr  die  Gelenkgeschwulst  allmälig,  und  sie  sieht  dann  der  noch  zu 
besprechenden  Form  sehr  ähnlich.  Man  bezeichnet  diese  letztere  in  der 
Regel  als  chronischen  Rheumatism  us.  Die  Krankheit  kommt  häu- 
figer bei  Frauen  als  bei  Männern  vor  und  zumal  bei  solchen  der  mit 
der  Hand  arbeitenden  Classe.  Die  Gelenke  werdf^n  schmerzhaft, 
crepitiren  bei  der  Bewegung,  eine  erhcbliciie,  bleibende  Schwellung  der 
Gelenkcnden  tritt  nicht  ein ,  wohl  aber  eine  vorübergehende  Synovitis. 
Bald  stellen  sich  die  Gelenke  in  mannigfache  Verkrümmung,  die  Meta- 
carpophalangealgelenke  in  Flexion  und  Ulnarflexirm,  die  vorderen  Pha- 
langealgelenke  nicht  selten  in  Hyperextcnsion,  auch  in  manniglache 
seitliche  Krümmung.  Anatomisch  üm\H  man  früh  schon  Knorpel- 
abschleifung  und  Schrumpfungszustände  an  der  Synovialis.  Die  End- 
stadien der  wirklichen  Arthritis  sowohl,  als  die  der  Arthritis  deformans, 

K£nU«  eitlrurgie.     4.  Aufl.    Bftud  HL  J4 
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sehen  übrigens  der  fraglichen  Forra  yJemlich  gleich.  Die  Therapie  ist, 
abgesehen  von  der  Behandlung  der  wirklichen  Gicht,  ziemlich  machtlos. 
Ausser  den  besprochenen  Forraen  sieht  man  noch  ara  meisten  die  scliliess- 
liehe  Betheiiigung  des  Gelenks  eintreten  nach  der  noch  zu  betrachten- 
den chronischen  Osteomyelitis,  der  sogenannten  Spina  ventosa  der  Kinder; 
bald  entwickelt  sich  in  den  Fingergelenken  nach  Zerstörung  des  Knor- 
pels von  den  Grainilationen  des  Knochens  aus  eine  tuberculöse  Ar- 
thritis, bald  konjrat  es  zu  Eiterung  innerhalb  desselben.  Aber  die 
tuberculöse  oder  fungöse  Gelenkentzündung,  welche  unabhängig 
von  einer  primären  Osteomyelitis  auftritt,  ist  ebenfalls  zuweilen  zu 
beobachten,  und  kaum  an  einem  anderen  Glied  kann  man  die  charak- 
terisiischen  Erscheinungen,  die  spindelförmig  weiche  Anschwellung,  das 
Waekligwerden  des  Charniers  so  vollkommen  studiren,  wie  das  an» 
Finger  im  kleinen  Maassstab  niöglicli   ist. 

Wir  liaben  schon  mehrfach  betont,  dass  die  Prognose  der  säramt- 
liehen  Gelenkentzündungen  des  Fingers  quoad  vitam  keine  schlimme  ist. 
Zum  Glück  passirt  es  nicht  häutig,  dass,  wie  ich  gesehen  habe,  ein  Kranker 
an  einfacher  Gelenkeitcrung  eines  Interphalangealgelenks  nach  breitei 
Verletzung  ohne  Sehnenschcidenciterung  an  raetastatischer  Pyämie  zm 
Grunde  geht.  Häufiger  schon  ereignet  es  sich  einmal,  dass  die  Bethei— 
ligung  der  Sehnenscheide  das  letale  Ende  herbeiführt,  wie  wir  noch  d 
Weiteren  besprechen  werden,  Wohl  aber  ist  die  Prognose  quoad  functionenii 
bei  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen  insofern  stets  eine  dubia. 
als  leicht  eine  Störung  in  den  Fingerbevvcgungen,  ja  im  Gebrauch  dei 
ganzen  Hand,  besonders  bei  Uebergang  der  Krankheit  auf  die  Sehnea- 
scheiden daraus  resultiren  kann,  und  insofern  haben  sie  eine  sehr  hoh^ 
Bedeutung.  Wir  werden  durch  eine  kurze  Betrachtung  der  Contracttii 
der  Finger  diese  Bedeutung  noch   mehr  hervorheben. 

Gelenkwunden  an  den  Fingern  werden  behandelt  wie  anderwärts. 
Wenn  sie  frisch  sind,  werden  sie  unter  antiseptisclien  Cautelen  genaht 
und  der  Finger  durch  Lister 'sehen  Verband  oder  nach  einer  der  bei  den 
Fracturen  angeführten  Methoden  ruhiggestellt.  Entwickelt  sich  Eiterung 
oder  bekommt  man  Glieder  mit  bereits  bestehender  eitriger  Entzündung  in 
Behandlung,  so  sind  in  erster  Linie  Einschnitte  noth wendig.  Besonders 
die  Entzündungen  nach  Stichverlelzung  neigen  sehr  zu  eitriger  Phleg- 
mone, und  hier  sind  tiefe  und  breite,  das  Gewebe  entspannende  Schnitte 
indicirt-  Daneben  Suspension  der  Hand  Oft  kann  nur  eine  rasch 
ausgeführte  Resection  dem  Fortschreiten  der  Phlegmone  auf  die  Sehnen- 
scheide Einhalt  gebieten.  Hat  sich  bereits  Necrose  im  ausgedehnten 
Maasse  auf  die  Phalange  verbreitet,  und  ist  dabei  die  phlegmonöse 
Schwellung  der  Weichtheite  sehr  hartnäckig,  so  treibe  man  hier,  be- 
sonders wenn  nur  das  erste  Fingerglied  betroffen  ist,  die  Conservation 
nicht  zu  weit,  man  araputire  oder  exarticulire,  indem  man  dann  das 
etwa  noch  erkrankte  Stück  der  stehenbleiben<len  Phalanx  mit  der 
Knochenzange  entfernt.  Die  fungöse  Entzündung  des  Gelenks  wird  mit 
Ruhigstellung  und  Compression  behandelt.  Beides  leistet  ein  Heftpflaster- 
compressivverband  am  besten.  Aber  auch  hier  lasse  man  nicht  einen 
Menschen  Jahre  lang  warten,  um  ihm  vielleicht  im  besten  Falle  ein  steifes^ 
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ihnmchbaros  Pingerglied   zu  erhalten.     Die  Resection  resp.    die  Am- 
|piUtion  sollen  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  zu  lange  hinausgeschoben 

Bei  allen  Erkrankungen  der  Finger,  bei  welchen  eine 
|C<>Dtracturste!rung  zu  erwarten  ist,  vergesse  man  »virht,  dass 
itiü  gerad-steif  contracter  Finger  unbrauchbcar  und  störend 
pst  Nissige  Flexion  ist  für  die  Brauchbarkeit  des  Gelenkes 
[in  meisten  passend. 


125,  Wir  haben  schon  darauf  liini^eviesen,  dass  au  keiner  KörperstcUc  die 
jimg  der  i>t;hnunseheiden  uiid  der  Sehnen,  die  Teudosynovi tis,  so  grosse 
Sun^  sowohl  als  schwere  ErkrankmiLf  überhaupt,  ah  auch  in  ihren  functiu- 
IiiQmi  Patg«u  tThiilt,  wie  an  der  Hand  und  deo  Finsjern.  Doch  sind  in  dieser  Be- 
^ha^  nicht  »Ui;  die  verschiedenen  Formen  der  ICrkrankun-^  gleichwerthic.  Wir 
Wto  bereits  die  acute  Tendovaginitis,  wie  sie  an  den  Strecksehnen  des  Daumens 
•iter  dem  NAmen  der  Tcnalffia  crepiUns,  des  Knirrbandes,  nicht  selten  aufiritt, 
(Stihnt.  Volkmann  vergleicht  sie  nicht  unpassend  mit  der  Pleuritis*  sicca  und 
ifiebt  ihr  auch  dasselbe  Epitheton.  Die  Krankheit  fühi't  stetes  zur  Heilung  mit 
|W»erlerkehr  de*  frt^icn  Gleiten^*  der  Sehnen. 

Ei  edel   hat    in    letzter   Zeit    auf    eine    sen^öbrinöse  Form    der  Tendovaginitis 
um  gemacht,  welche  nach  seinen  Mittlicilungcn  wesentlich  die  Grund phalaiix 
die    Hcu^esehne   betrifll.     Die  Grundjihalanx   schwillt   pliltzlich   stark   an, 
br  üchmcrztuift,  die  Schwelluuj^  belrifl't  zumal  die  Beugeseile  entsprechend  der 
nrnla  tendinum.     Die  Flexinnsbeweguny:  der  Endphalanx  ist  heschrnnkl, 
XI,  in  welchem  R,  früh  einschnitt,  fand  er  neben  starker  Schwellung  der 
Jniuui  die  Sehnenscheide  von  sulzigem  Faserstoft'  ausgefüllt.    Die  anderen 
der  eingeleiteten  Behandlung,    nachdem    sie   mehr  abgeschwoUcü 
aft  geblieben,  die  Bewegung  der  ei-sten  Phalanx  gehindert.    Bei  einer 
«elften    sich    die    Sehnen    glatt,    allein    die   vincula    tendinum    zu    dicken 
en    Falten    entartet,    welche    die  Sehne    utagaben    und    aus    der   aufge- 
i  Seheide  formlich  hervorquollen.    In  Ühnlichen  Fällen  wird  man  zunächst 
rn  inf  die  Haut,Tinct.  Jodi  u.  dgL  sowie  comprimirende  EinwickelungenT  auch 
'<n.    Verschwindet  Sehmerz    und  Bewegungsstörung   nicht,    so    darf 
H/s  Vorgang   eine  fneision    machen    und    die  Ursache    für  Schmer/ 
1*01  Bci€gu.uj|*störung  durch  Kxeision  der  geschwollenen  Falten  eulfernen* 

Iffjf^hf  ^hwer  sinil  oft  die  Veränderungen  der  Sehnenscheide,  welche  sich  zuweilen 

Ti  Processen   an  der  Hand  gleich  wie  die  bekannten  Veniuderungen 

ri    unter   dem    Einfluss     einer    dauernden    Ruhigstellung    eiu- 

llihren  m  ausgedehnten    odi^r    partiellen  Srnechien    der   Sehne    mit 

und  »omit   zu   bald  mehr  balil  weniger  ausgedehnter  Contractur.     Die 

jnctionelle  Störung  bedingenden  —  Vorganges  gehilrt 

'  1er  Chirurgie  der  oberen  Esktremitat.    Sie  muss  durch 

f.  ui  .IM   -Stellung  der  Extremität,  Vermeidung  von  Strcckstellung» 

t  I  der  Stellung  im  Verband,   durch  intereurrirende  passive  und 

Hiirn  h    j&eitwetse    Üebang    activör    Bewegung    wenigstens    einzelner 

^  gell'  und   ihi*e  Folgen  sucht   mau  durch  passive  Bewegung,   durch 

itnnif!^  ■ 'hen  der  einz^dnen  Gelenke  wie  der  Sehnen  in  Chloroform- 

*••,  di;  der   und  Elektricität,  durch    active  Bewegung,  —    leider 

'Terg»:bM  ...        .^  .>oseitigen. 

^ögt    b«;si)richt    auch   senise   Entzündungen   der  Sehnenscheiden,    welclus    bei 

f■>n<^ni<^    mfrr,  t.fi      Sic  soUen  zumal  auf  dem  Üorsum  der  llajid  auftreten.    Ebenso 

ncuil   an,    welcher    dergleichen    bei   Syphilis  sah.     Eine   nm- 

„  .  _      hg    und    Sehmerzhaftigkcit    mit    nicht    nnerhi  Ijli.din    Fun.^tu.n^i- 

;  mit  tamml  mit  Vorliebe  die  Fingorcutensorcn  befallen. 

Di©    Tuberrulose    der  SehnensrheidcD    isl    von    Franzosen    seit 
jUii  erwähnt  und  beschrieben  wordeuj  von  deutschen  Chirurgen 

14* 


212  DTK  KEANTOTKTTEN  DER  OBETIEN  EXTREMTTAET, 

meist  nur  beiläufig  erwähnt;  in  den  letzten  Jahren  ist  sie  von  Falkson, 
Beger  besprochen  worden.  Ich  habe  eine  ziemlieh  grosse  Zahl  von 
Beobachtungen  dieser  EHtrankung  gemacht  und  will  in  Kürze  mnnp 
Erfahrungen  hier  mittheilen.  In  vielen  Stücken  befinde  ich  mich  in 
Uebereinstimnciong  mit  den  genannten   Autoren, 

Vorausgeschickt  muss  werden,  dass  an  den  Fingern  z.  B*  dio 
grössere  Zahl  aller  Tuberculosen  der  Sehnenscheiden  secundär  ist. 
Dies  ist  ja  auch  für  die  grössere  Anzahl  derselben  vollständig  zweifellos 
und  allseilig  bekannt,  dass  sich  hier  an  eine  offenkundige  Erkrankung 
der  Phalanx  oder  des  Gelenks  eine  Schwellung  der  Sehnenscheiden  an- 
reiht und  dass  die  Tuberculose  von  dem  gleichen  Character  wie  die  im 
Gelenk,  im  Knochen,  in  die  Sehnenscheide  hineinkriecht.  Weniger  be- 
kannt ist  wohl,  dass  auch  solche  Formen  von  geschwulstartiger 
Tubercolosc  eines  Fingers,  welche  anscheinend  ohne  Affection  der  Knochen 
oder  Gelenke,  wenigstens  ohne  jede  Schwellung  oder  Functionsstörung 
der  Gelenke  bestehen,  von  kleinen  Knochenherden  ausgehen  können. 
Wiederholt  habe  ich  eine  tuberöse  Tuberculose  einer  Fingerseime  aus- 
geräumt und  entweder  sofort  oder  bei  der  Operation  des  Recidivs  kleine 
granulircnde  Herde  der  Phakngenbasis  mit  oder  ohne  Gelenkdurchbruch 
gefunden. 

In  Beziehung  auf  die  anatomischen  Charactere  der  Tuberculose  der 
Sehnenscheiden  gilt  im  Allgemeinen  alles,  was  wir  ijber  die  Tuberculose 
der  Gelenke  auch  wissen.  Doch  kommen  eigentlich  eitrige  und  ver 
käsende  Formen  mit  wuchernder  weicher  Granulation  seltener,  am  häufig- 
sten noch  bei  der  secundären,  vom  Gelenk  ausgehenden  Form  vor.  Gani 
characteristisch  für  die  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  an  Tuberculose  isi 
dagegen  jene  eigenthümliche  Form,  welche  wir  in  unserem  Buch  über 
Knochen-  und  Gelenktubcrculose  als  Hydrops  tuberculosus  mit  diesem 
zusammenfassenden,  aber  nicht  ganz  charactcristi sehen  Namen  beschrieben 
haben.  Bald  handelt  es  sich  hier  um  einen  Hydrops  mit  wenig  Fa^serstoff 
und  mit  diffuser  Tuberculose  der  Sehnenscheide  in  der  Form  kleinster 
Knötchen,  bald  sind  die  Reiskörperchen  vorwiegend.  Je  mebr  wir  derartige 
Fälle  von  Hygrom  des  Schleimbeutels  (vergl  §.  99)  operirt  haben,  desto 
mehr  sind  wir  der  Ueberzeugung  geworden,  dass  es  sich  hier  fast  ausnaliras- 
los  um  Tuberculose  handelt.  Gerade  der  Tuberculose  ist  die  Bildung  von 
jenem  bekannten  Erguss  mit  Neigung  zu  Gerinnung  und  zu  BÜdurig  von 
Reiskörperchen  eigenthümlich,  und  wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  die 
für  die  Sehnenscheiden  characteristische  tuberöse  Tuberculose  dieser 
Eigenthümlichkeit  ihren  Ursprung  verdankt.  E)enn  neben  der  difTusen 
Tuberculose  mil  Reiskörperhydrops  ist  die  geschwulstartige  Tuber- 
culose den  Sehnenscheiden  und  den  Scbleirasäcken  der  Hand  charac- 
teristisch.  Man  findet  die  Sehnenscheide  ausgeRitlt  mil  dem  a.  a.  0. 
von  uns  auch  für  die  Gelenke  beschriebenen,  eigentbömlich  bräunlich- 
rothen,  trockenen,  aus  jungem  Bindegewebe  und  reichlichen  eingesprengten 
Tuberkeln  bestehenden  Gewebe,  oder  auch  es  sitzt  einer  Wand  des 
Sackes  ein  grösserer  solcher  Tumor  auf.  Wir  haben  aus  dem  Schleim- 
sack der  Hand  mehrfach  nussgrosse.  ja  einmal  einen  taubeneigrossen 
derartigen  Tumor  exstirpirt,  und  zuweilen  erstreckten   sie  sich    von  da 


I h^ 


( 


TF:ND05?YN0VITTS  acuta  PÜRITLENTA. 


213 


ID  die  Sehnenscheiden  der  Finger  hinein.    Analoge  Fälle  sind  auch  von 

Fnlkson,  Beger  beschrieben    worden.     Es  handelt  sich    bei   der  Ent- 

.stehung    dieser  Tonioren,    wie    wir    aus   Analogien    an    den   Gelenken 

K'hliessen,    um    organisirten,    von    Tuberkel    und  Bindegewebe    durch- 

Iwachsenen  Faserstoff     Da^  erste  Stadium  dieser  Form  war  also   wohl 

luuh   eine  diffuse  Tuberculose  mit  coagulirendera,  der  Wand    an- 

laftendem  Exsudat. 

Diese    versrhiedenen   Formen    können    nun    gelegentlich    an   allen 
Sehnenscheiden  vorkommen.    Der  HauGgkeitsscala  nach  findet  man  sie 
zunächst  ira  Schleinisack  der  Vola  raaiius  und  den  Flexorsehnen;  doch 
kommen   sie  auch   in   den  Strecksehnen  vor.     Zuweilen   befällt  die  Er- 
krankung sehr  ausgedehnt  das  ganze  Beuge-  oder  Streckgebiet  der  Sehnen, 
und  man  beobachtet  wohl  auch,  wie  dies  von  Falkson  berichtet  und  von 
uns  mehrfach  gesehen   würde,   gleichzeitige  Erkrankung   beider  Hände* 
Im   Ganzen    ist    die    operative    Behandlung   dankbar.     Man   räumt 
durch  grosse  Schnitte   das  tuberculose  Gewebe   möglichst  aus   und   be- 
»bandelt  die  Wunde  mit  desinficirenden  Mitteln  (Carbolsäure,  Sublimat), 
*  schliesslich  reibt  man  die  kranken  Flächen  mit  Jodoform  ein  und  ver- 
bindet nach  Naht  und  Drainage  antiseptisch.    Ich  habe  wiederholt  Aul- 
heilung solcher  Processe  nach  diesen  Eingrififen  geselien.     Auch  ist  die 
functionelle  Prognose   nicht  so  schlecht,   denn   in   vielen   Fällen   bleibt 
die  Sehne  in  dem  kranken  Gewebe  intaet.    In  anderen  wird  sie  freilich 
, aufgefasert,  aber  nur  selten  so^  dass  die  Continuität  ganz  7M  Grunde  geht 
§,  126-    Bei  weitem  die  schwerste  Erkrankung  im  Gebiet  der  Sehne 
Eund  Sehnenscheide    ist    aber  die  eitrige   Entzündung,    die  Tendo- 
vaginitis  oder  Tendosynovitis  acuta  purulenta. 

Dieselbe  ist   in   fast   allen  Fällen   durch  Import  septischer  Noxen 
in  die  Sehnenscheide  entstanden.    Dieser  Import  geschieht  nicht  selten 
auf  dem  Wege  der  Stichverletzung  der  Sehne,   oder  auch   die  Sehnen- 
L scheide  wird  in  Eiterung  vcrselzt  auf  dem    Wege  einer  breiten  Wunde, 
{sei  dieselbe  eine  zufällige  oder  eine  vom  Arzt  angelegte,  z.  B.  eine  Am- 
putationswunde.   Die  meisten  Eiterungen  der  Sehnenscheiden,  welche  wir 
1  sehen,  kommen  hinzu  zu  den  noch  zu  besprechenden  Panaritien,  welche  in 
[die  Scheide  perforiren.    Aber  auch  von  den  entzündeten  Interphalangeal- 
*  Buken  aus  ist  eine  Infection   nach    Perforation  möglich  (siehe  oben 
124.) 
Die  Anlage   der  Sehnenscheide   begünstigt  die   Diffusion  des  frag- 
lichen Processes.    Wenn  derselbe  meist,  insofern  die  Flexorscheide  der 
drei   mittleren   Finger  betroffen   wird,   sich   an   den  Basen   der  Grund- 
I  pbalangen  begrenzt,  so  sind  bekanntlich  zumal  die  Scheiden  des  Daumens 
»und  oft  auch  die  des  kleinen  Fingers,   vermöge  ihrer  freien  Corarauni- 
Ication,  mehr  der  Verbreitung  in  der  Richtung  nach  dem  grossen  Schleim- 
jbeutel  der  Hand  und  von  da  wohl  auch  weiter,  am  Vorderarm  hinauf, 
Lausgesetzt.     Aber  auch    für  die  erstgenannten    Finger  ist   die  Barriere 
kkeine  feste;  leicht  wird  die  Phlegmone  tn  das  Stück  der  Sehnenscheide 
[und    das  dieselbe  nragebendc  Bindegewebe  unter  der  Palmaraponeurose 
(eindringen,  und  es  kommt  wohl  sogar  vor,  dass  der  Process  von   der 
"Spitze  eines  Fingers  hin  bis  zu  der  gedachten  Grenze  in  die  Hand  hinein 
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und  dann  wieder  von  der  Hand   aus   nach   der  Scheide  eines  neben- 
liegenden Fingers  wandert. 

Aber  in  st:hhmmen  Fällen  begrenzt  sich  die  Krankheit  auch  nicht 
an  dem  grossen  Schleimsack.     Sie  verbreitet  sieh  weiter  nach  der  Ex- 
tremität und  folgt   nun  den  ßindegewebsbahnen  innerhalb  der  Muskeln, 
wie  um  den  Muskel  herum.     Gleichzeitig  ist  parallel  mit  der  Schwere 
der  Eiterung    die  Sehne    selbst  afficirt.     Es  giebt  Eiterungen  der 
Sehnenscheide,   welche  gleich  wie  die  catarrhalische  Eiterung  innerlialb 
der  Gelenke  rückgängig  werden  können,  ohne  dass  die  Sehne  selbst 
schwer  erkrankt.     Es   kommt   höchstens  nach   dem    Verschwinden  des 
Eiters  zu  partieller  oder  diffuser  Synechie  der  Sehne  mit   der  Scheide, 
Von  welchen  Umständen   das  Eintreten   früher  Sehnennecrose  abhängig 
sein  mag,  ist  nicht  immer  klar*    In  manchen  Fällen  ist  sofort  mit  dem 
Eintritt  der  Sehnenscheideneiterung  auch   das  Geschick  der  Sehne  ent- 
schieden,  so  zumal  bei  schwer  septischer  und  putrider  Infection,     In 
anderen  Fällen  ist  erst  die  lange  Dauer  der  Eiteryng  raaassgebend  für 
die  Necrose  oder  die  Fäulniss   des  Eiters,   welche  nach  Eröffnung  des 
Abscesses  hinzukommt.    Unter  antiseptischcr  Behandlung  sind  offenbar 
die  Nccrosen  sehr  viel  seltener.    Tritt  Necrose  ein,  so  geht  die  Eiterong 
auf  die  ^ehne   selbst  über  und  zwar  auf  das  die  derben  Sehnenfasern 
verbindende  lockere  Bindegewebe.    Dadurch  kommt  es  zu  einer  bald  um- 
schriebenen, bald  mit  dem  interfibrillären  lockeren  Gewebe  fort^schreiten- 
den  Necrose  der  Sehne.     Das  necrotische  Stück   wird  auf  den:i  Wege 
der  Granulatiousbildung  an  der  Grenze  der  eitrigen  Entzündung  gelöst, 
und  es   verhält  sich  zunächst  innerhalb  der  Sehnenscheide  als  Fremd- 
körper.   Das  Volk  hat  diesem,  sich  aus  den  Fistelöffnungcn  nach  ausseu 
entleerenden   necroiischen  Sehnen  fetzen   den   Namen  des  „Wurms*   ge- 
geben, eine  Bezeichnung,  die  dann  öfter  auch  für  die  Krankheit,   nach 
welcher  sich  die  Sehnennecrose  entwickelte,  für  das  Panaritium  ge- 
braucht wird.    Mit  dem  Ausstossen  des  Wurmes  ist  meist  l>ald  die  Eite- 
rung zu  Ende,     Die  getrennten   Theile  der  Sehne   verwachsen   in    der 
umgebenden  Seheide,  die  Scheide  selbst  füllt  sich  mit  Granulation,  fällt 
zusammen  durch  die  sccundäre  Schrumpfung,  welche  an  ihr  selbst  und 
dem  umgebenden  Gewebe  vor  sich  geht.    Bei  der  Retraction  der  Sehne 
geht  selbstverständlich    die  Möglichkeit    der  Bewegung    verloren,    der 
Finger  stellt  sich  in  Contractur. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  eben  geschilderten  P>eignisse 
begleiten,  sind,  abgesehen  von  denen  der  leichten  catarrhalischen,  zu 
spontaner  Ausheilung  tendirenden  Fälle,  die  der  Eiterung  im  Ge- 
biet der  Sehne,  gepaart  mit  denen  der  Phlegmone  am  die 
Sehnenscheide.  Anden  Fingern  schwillt  das  Gewebe  um  die  Scheide 
herum  an,  und  es  beschränkt  sich  bei  Affcction  der  Flexorsehne  die 
Schwellung  nicht  auf  die  vordere  Partie,  sondern  bald  tritt  auch  Schwel- 
lung der  Rückseite  des  Fingers  ein,  die  Haut  wird  roth  und  bietet  das 
Bild  der  Phlegmone. 

In  schlimmen  Fällen  dringt  auch  der  Eiter  in  das  Gelenk  ein  und 
die  Symptome  der  Gelenkeitcrnng  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Ne- 
crose der  Gclenkenden  gescUon  sich   hinzu,  oder  eine  Phalanx   wird 
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von  eitriger  Periostitis  und  Necrose  befallen.  Geht  die  Eiterung  iniier- 
halb  der  Sehnenscheide  nach  oben,  so  schwillt  die  Hand  stark  an,  auch 
hier  zuweilen,  wenn  der  Proccss  an  den  Flexoren  verläuft,  zunächst 
nur  in  erheblicher  Weise  der  Handrücken»  und  so  geht  es  fort  nach 
dem  Vorderarm,  falls  auch  der  Schleimsack  am  Handgelenk  überschritten 
wird.  Dann  kommt  es  xura  Durt  iibruch  des  Eiters  oder  auch  zu  Ab- 
seessen  neben  der  Sehnensctieide,  ynd  nach  der  Eröffnung  solcher  zu 
Biterentleerung  mit  fortwährend  neuer  Abscessbildung  und  vielfachen 
Fisteln,  bis  die  Ausstossung  der  necroiischen  Sehne  stattgefunden  hat. 
Auch  während  dieses  zweiten  Stadiums,  dem  mehr  chronischen,  bleiben  die 
entsprechenden  Gebiete,  häufiger  die  ganze  Hand  erheblich  geschwollen, 
blauroth,  ödematös,  und  der  Eiter  nimmt  meist  unter  dem  Einfluss  der 
schlechten  Ausflussverhältnisse  eine  faulige  ßeschaifenheit  an.  Selbst- 
verständlich sind  diese  Vorgänge  besonders  im  Beginn  von  zuweilen 
ausserordentlich  heftigen  Schmerzen  begleitet,  und  auch  das  Fieber  ist 
der  diflfusen  septischen  Eiternng  entsprechend.  Im  Anfang  öfter  mit 
Schüttelfrost  einsetzend  und  continuirlich  hohe  Temperaturen  bietend, 
nimmt  es  bald  einen  remittirenden  Charakter  an.  Hinzukommende 
Erysipele,  metastatische  Pyämie  steigern  die  Gefahr  der  sich  weit  vor* 
breitenden  Frocesse  in  manchen  Fällen  zu  einer  sehr  hohen  für  das 
Leben  des  Patienten,  während  auch  die  Prognose  für  die  Function  des 
s>6iner  Sehne  beraubten  Theilcs  immer  eine  sclil echte  ist* 

Wir  müssen  auf  die  Therapie  der  panaritialen  Tendovaginitiden 
später  nochmals  zurückkommen,  und  ebenso  berühren  wir  das  hier  be- 
sprochene Gebiet  noch  einmal  bei  einer  Gruppe  von  entzündlichenProcessen 
an  der  Hand,  welche  allerdings  wesentlich  den  Wegen  der  Sehnen  folgen, 
bei  denen  aber  einmal  die  Allgcmeinerkrankung,  die  Infection  so  in 
den  Vordergrund  tritt,  dassdas  Ergriffensein  der  Sehnenscheiden  an  sich  von 
untergeordneter  Bedeutung  ist  und  andererseits  auch  die  übrigen  Gewebe 
die  Bahnen  für  das  \Vandern  der  Krankheit  abgeben,  d.  i.  bei  der  Er- 
wähnung der  Fälle  von  diffuser  Plilegmone  der  oberen  Extremität. 
Die  Behandlung  der  Krankheit  im  Allgemeinen  mnss  wesentlich 
operativer  Art  sein.  Frühzeitige  ausgedehnte  Incisionen  und  Contra- 
incisionen  unter  antiseptisehen  Cautelen  und  mit  folgender  Desinfection, 
Sorge  für  freie  Eiterentleerung  durch  entsprechende  Lagerung,  zweck- 
mässige Anlage  der  Oeffnungen  und  Drainirung,  Eis  und  in  den  hin- 
gezogenen Fällen  zuweilen  Aufpinselung  von  Tinct.  Jod.,  das  sind  die 
MitteL  mit  denen  man  am  meisten  erreicht.  Bei  beträchtlicher  Stauungs- 
Schwellung  und  Phlcgmon*^  der  Hand  wirkt  die  verticale  Suspension, 
deren  Einführung  in  die  Praxis  wir  Volkraann  verdanken,  meist  in 
zauberhafter  Weise,  wir  konmien  darauf  bei  dem  Panaritium  nochmals 
i zurück  und  werden  zumal  auch  dort  noch  besprechen,  wie  vortreff- 
lich die  Wirkungen  des  antiseptischen,  nach  lien  Umständen 
modificirten  Verfahrens  hei  der  gedachten  Krankheit  sind 
(siehe  §.  130).  Rasch  wirkt  immer  die  Entfernung  der  necrotischen 
I Sehne,  doch  darf  sie  nicht  vorgenommen  werden,  ehe  wirklich  Lösung 
►  eingetreten  ist.  Hier  sind  besonders  die  Fälle  ungünstig,  in  welchen 
iStück  für  Stück  die  eitrige  Phlegmone  der  Sehne  fortschreitet. 
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Während  der  Behandlung  ist  auch  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Stel- 
lung von  Hand  und  Finger  in  der  geeigneten  Weise  durch  den  Verband 
geleitet  wird. 

§.   r27.     Eine  selbstständigo   acute  Osteomyelitis   kommt  zu- 
weilen an  den  Metacarpal-  und  Fhalangenknochen  bei  acuter  spontaner 
Osteomyelitis  vofj    und  es  können    sieh    hier  umschriebene   oder  aus-| 
gedehnte  Necrosen  bilden,    Sie  haben  nichts  Eigenthümliches  und  sind! 
zu    behandeln,    wie    die  Osteomyelitis    und    Necrose    anderer   Skelett- 1 
abschnitte.  I 

Viel  häufiger  gesellt  sich  acut  citrige,  über  eine  ganze  PhalaDX' 
ausgedehnte  Periostitis  als  secundäre  Erscheinung  zu  einem  Panaritium. 
Der  Verlauf  ist  dann  meist  ein  sehr  rascher,  und  wie  sich  das  Pana-i 
ritium  oft  an  der  Spitze  der  letzten  Phalanx  entwickelt,  so  entsteht  auch 
die  Necrose  eben  an  dieser  Phalanx  am  häuDgsten,  breitet  sich  voa 
da  in  das  anliegende  Gelenk  aus  und  führt  auch  hier  nicht  selten, 
besonders  hei  jugendlichen  Individuen,  noch  eice  Epiphysennecrose  df» 
Gelcnktheils  der  zweiten  Phalanx  herbei.  Die  Erscheinungen  sind  sehr 
characteris tisch,  indem  die  Endphalaux  keulenförmig  anschwillt 
und  die  Sonde  sehr  bald  den  biossliegenden  Knnchen  in  der  spontan 
oder  durch  das  Messer  hergestellten  Fistel  nachweist.  Die  Abstossung 
der  Phalanx  ist  meist  rasch  vollendet,  und  die  Extraction  der  Necrosof 
beendet  die  Krankheit  binnen  kurzer  Zeit,  Man  warte  hier  nicht  etwa 
auf  Regenenition,  Dieselbe  kommt  doch  imr  in  unvollkommener  Weise 
zu  Stande.  Nach  der  Extraction  des  Kranken  retrahirt  sich  die  Finger- 
spitze, und  die  Heilung  erfolgt  mit  entsprechender  Verkürzung  undi 
Verkrüppelung  des  Gliedes.  Auch  von  den  Eiterungen  der  Sehnen- 
scheiden wie  der  Gelenke  an  den  übrigen  Phalangen  aus  entwickelt 
sich  nicht  selten  Kecrose,   hier  meist  in  ymschriebeuer  Form. 

Eine  Erkrankung  der  Metacarpal-   und   Phalangenknochen   ist  für 
die  Hand   der  Kinder  eigenthümlich.     Sie    kommt  am   häufigsten  bei 
solchen  Kindern  vor,  welche  noch  anderweitig  Tuberculose   haben  oder 
„scrophulös"  sind,  und  ist  noch  heute  unter  einem  wenigstens  iür  das  ' 
Aussehen  des  Knochens  characteristischen  Namen  bekanntj  tjenn  in  der  { 
That  bietet  der  kleine  Phalangenknochen  das  Bild,  als  sei  er  plötzlich 
aufgeblasen  worden.    Die  Spina  ventosa  ist  eine  chronisch  granu-j 
lircnde  Osteomyelitis.    Die  von  reichlichen  miliaren  Tuber-i 
kein   durchsetzten  Markhohlengranulationen  bringen   die  com- 1 
pacte  Substanz  des  Knochens  znm  Schwund,  während  vom  Periost  ausi 
eine  nieist  spärliche  Neubildung   von  Knochensubstanz  stattfindet;  der 
Knochen  bläht  sich  auf.     Bei  diesem  Process  wird  also  gewöhalich  der  i 
Knochen  einfach  verzehrt  und  es  bleiben  nur  zuweilen  kleinere  Necrosen- 
stückchen  innerhalb  der  wuchernden  Grannlationefi  liegen.     Weit  seltener  i 
kommt   es  zu   ausgedehnterer  Necrosenbildung,  ein  Fall,   bei   welchem 
meist   auch   die   periostale  Neubildung   erheblicher  wird.     Der  Processi 
kommt  öfter  ao  mehreren  Knochen  der  oberen,  auch  wohl  der  unteren  i 
Extremität  gleichzeitig  vor,  zuweilen  treten  auch  ähnliche  Vorgänge  von; 
tuberculöser  Granulationswucherung  in  anderen  grösseren  Knochen  undl 
Gelenken  ein. 
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Die  erkrankte  Phalanx  selbst  schwillt  im  Ganzen  kculen-,  flasolien- 

(orniig  an,  die  Anschwellung  i^t  zuweilen  elastisch  öhkI  rück  bar,  in  an- 

dmn  Fällen  hart  und  unnachgiebig,  die  Weiclithcile  darüber  sind  ödematös. 

Meist  entsteht  und  verlauft   die  Krankheit  ^anz  sehraerzlos.     lis  kann 

W  der  Anschwellung  bleiben,  und  allmälig  bildet  sich  dieselbe,  ohne 

iiiSüppiiration  überzugehen,  zurück,     lüii  ander  Mal  entsteht  eine  Fistel, 

»eiche  l>ald  auch  ohne  weiteren  Elni^riiT  wieder  zuheilt,    bald   erst  zur 

fleilung  komnii,  nachdem  ein  oberflächliches  NcfTosenstikkchen  entleert 

türde,  oder  sehr  lange  olTen  bleibt  und   in  die  erweiterte,  von  Granu- 

lition  gefüllte  Slarkhölile  hinein  führ!.     Selten    kommt  es  zu  weit  ver- 

ireiteler  Eiterung,     In  allen  Fällen    kann   dtT  Process   in   die  benach- 

^•irten  iielenke    hitieinwandern    und    dort    dieselben    Productc    setzen, 

welche  dann  ihre  weiteren  zerstörenden  Einwirkungen  an  dem  Gelenk- 

ipparat  ausüben.    In  anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  Synechie 

les   Gelenks. 

Bei  der  Rückbildung  der  geschilderten  pathologischen  Vorgänge 
^i'itt  nur  selten  intaele  Aufihcilung  ein  und  zwar  besonders  dann,  wenn 
Fistel bildung  und  Eiterung  überhaupt  nicht  vorhanden  war,  oder  die  Pha- 
lanx heilt  mehr  weniger  verkümmert^  sie  wird  verdünnt,  verkürzt,  der 
Finger  verkrüppelt. 

Bezüglich  der  Diagnose  dieser  Fälle  muss  man  die  Möglichkeit  im 
Auge  haben,  dass  es  sich  um  gummöse  Ostitis  (siehe  folg.  §.)  handelt, 
Wir  meinen  zumal  jene  Formen,  welche,  im  äusseren  Bild  den  beschriebenen 
tuberculösen  vollkommen  ähnlich,  bei  Kindern  als  hereditäre  Lues  zur 
K^itwickelang  kommen,  bei  welchen  man  zuweilen  durch  anderweitige 
characteristische  Lueserscheinungen,  in  anderen  Fällen  nur  ex  juvantihus, 
DJurh  der  xYnamnese,  dem  Einfluss  der  spccifischen  Cur  die  specifische 
Krankheitsursache  diagnosticiren  kann. 

Die  Therapie  der  beschriebenen Knochenerkrankuagen  soll  imAUge- 

»Jeinen  eine  entschieden  conservative  sein.     So  lange  Fistelbildung  und 

ffhebÜchc  Eiterung  nicht  eintrat,  erreicht  man,  besonders  bei  den  weicheren 

f'örmen,  am  meisten  mit  liertpflastercompression,  falls  selbige  anwend- 

^^r  ist.    Auch  eine  kleine  Fistel  hindert  nicht  die  Anlegung  eines  solchen 

^^*rbandes-     Viel  unsieherer  wirkt  das  energische  Bestreichen  der  Haut 

^»t  Jodtinctur.     Erlaubt  die  Localität  kein  Corapressionsverfahren ,   so 

,    ^'<^rordüet  man  einfachen  Salben  verband,   Ung.  plump.,   Ung.  praecipitat. 

^'   dgh     Vogt  räth,  falls  der  Knochen  für  Injectionsspritze  zugänglich 

^^t,  2ur  Injeetion   von  Carbolsäure,    von   Spiritus.     Daneben   geeignete 

I^Ost  und  den  bekannfen  antiscrophulösen  Heilapparat.    Sei bst verstand- 

{l*^h  müssen   kleinere  und    grössere  Necrosen   ausgezogen   werden.     Dio 

Y^^ilong  wird   auch    in   dem  Falle  von  penctrirenden  Markhöhlenfisteln 

*^*^durch    befördert,     dass     man     die     Tuberkelgranulation     mit     dem 

^'Harfen  Löffel  herauswirft.     Es  ist  für  solche  Operationen,    welche  in 

(     ^»doroforraoarcose  vorgenommen    werden,   des  Bfutersparens    wie  nicht 

Rinder   des  bes.se ren  Sehens  halber  zu  enipfehlcn,   dass  man  sie  unter 

I      ^^sruarch 'scher   Blutleere   macht.     Gleicli    nach   vollendeter  Operation 

l      ^ird  das  operirte  Glied  nnt  einem  atitiseptischen  Verband  bedeckt  und 

^tfet  eingewickelt.    Dann  erst  wird  der  coraprirairende  Schlauch  gelöst 

fc  i 
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Es  tritt  so  gut  wie  keine  ßlulung  ein.  Wir  pflegten  früher  öfters  nach 
dem  scharfen  Löffel  auch  uoch  den  Therraoi-auter  anzuwenden,  oder 
aucli  wir  verbrannten  die  Fistelgranuktion  ohne  Anwendung  des  Löffel^ 
hier  wie  an  anderen  Ktiorlien  und  Gelenken,  falls  dieselben  den  ftin- 
göscn  Character  tragen.  Das  Auskratzen  wird  jetzt  mit  der  Applicatioi 
von  Jodoform  zu  verbinden  sein.  Wir  haben  darnach  schon  in  eine 
Anzahl  von  Fällen  rasche  Heilung  eintreten  sehen,  und  es  macht,  m 
wir  glauben,  die  Anwendung  des  Therraokauters  entbehrlieh.  EingreL- 
fendere  Therapie  als  die  angegebene  halten  wir,  wenigstens  bei  Kinderti 
in  der  Regel  nicht  für  indicirt.  Vor  allem  müssen  wir  nach  unserei 
Erfahrungen  vor  Resection  warnen.  Das  Phalangenperiost  hat  be 
dieser  Krankheit  sehr  wenig  Neigung  zur  Knochenneubildung,  währen 
auf  der  anderen  Seite  die  tuberculöse  Granulationswucherung  in  der  Opei 
tionswunde  mit  Vorliebe  wieder  eintritt,  so  dass  in  den  Fällen,  wclcti 
ich  sah,  entweder  die  Heilung  nicht  eintreten  wollte,  oder  doch  ein  qi| 
brauchbares  Glied  2urückblieb.  Aber  auch  die  Amputation  ist  auf  dk 
schlimmsten  Fälle  zu  beschräDken.  Geduld  gehört  allerdings  oft  dazoy 
bis  die  Heilung  zu  Stande  kommt 

|.  128.  lanerhalb  der  letzten  Jahre  sind  eine  Anzahl  von  Fallen  bekaoot  |H 
worden  (Lücke,  Berg,  Mc.  Cready.  Taylor,  Risel  aos  Volkmanirs  Kliuit  ' 
etc.),  in  welcben  es  sich  um  syphilitische  Affeotionen  an  den  Fingern  hm- 
dult,  welche  die  Gelenke  und  Knochen  betrafen.  Zum  Theil  waren  es  Erwacbsefle» 
welche  neben  anderweitigen  Erscheinungen  von  Lues  die  der  üacty litis  syphi* 
litica  boten;  aber  auch  bei  Kindern  mit  hereditärer  Lues  hat  man  die  KrankJwit 
gesehen, 

Taylor,   dem  wir  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  verdanken,  unterschüidet 
zwei   Formen.     Etei  der  einen   geht  eine  diffus  gummöse  Schwellung,    welche  sifl* 
durch  Schmenilosigkeit  auszeichnet,  von  dem  subcutanen  Gewebe  aus,  sich  allmÄli^ 
über  den  ganzen  Finger,    die  Zehen   erstreckend.     Sie  verbreitet  sich  alsbald 
auf  das  Periost  und  besonders  auf  die  Gelenke,  an  deren  Bandapparat  sie  sich 
localisirt.  so  dass  der  Finger  zunächst  steif  und  unbeweglich  wird.     Oft  g«ht 
der  Knorpel  durch  Emährangsmangel,  welcher  in  Folge  des  Drucks  der  gnmi 
Wuchening  am  Bandapparat  eintritt,  zu  Grunde,    und   sobald  die  Schwellung  *icl 
zurückbilfiet ,  findet  man  dann  Crepitation  in  den  sich  wieder  bewegenden  und 
sehlaflT  werdenden,   zu  Dislocation   in   Form   von   Hyperextensioii  und    Hypei  ' 
wie  auch  in   seitlicher  Abweichung  geneigten  Gelenken,   während   die  Affectioii 
Knochen  nicht  hochgradig  wird. 

Die  zweite  Form  hat  offenbar  die  grosste  Aehnlichkeit  mit  der  vorher  gescJiiWcr- 
len   Spina  vcntosa.     Die  gummösen  Massen    bilden  sich  selten  unter  dem   PenosW 
meist  in  der  Markhühle,  oder  im  epiphysären  Theil  des  Knochens.    Im  ersteren  F»l' 
nehmen  sie  die  ganze  Phalanx  ein,   während   sie  im  letzteren  nur  einen  G^lenkthcÖ 
ergreifen  und  das  Gelenk  gleichfalls  krank  machen. 

Es  handelt  sich  hier  meist  um  eine  mehr  weniger  erhebliche  Schwellung  der 
Phalanx  mit  llautspannuog.  Im  Verlauf  kann,  besonders  bei  antisyphili tischer  Kur, 
die  Geschwulst  zurückgehen,  oder  die  im  Mark  sich  entwickelnden  gummösen  MASsei» 
zehren  den  Knochen  auf,  können  Fractur  desselben  bewirken  oder  auch  die  BäH^ 
nach  ihrer  Erweichung  durchbrechen.  Dann  lliesst  Eiter  aus  der  Fistel,  und  es  ent- 
wickelt sich  wohl  aus  derselben  ein  charakteristisrhes,  syphililisches  Ulcus  mii  HäöI* 
untcrminirung  und  hlaurother  Verfärbung  der  unterminirten  Ränder, 

Auch  zu  der  letzteren  Form  kommt  leicht  eine  GelenkafTection,  und  zwar  meist 
ein  Hydrops  mit  secundärer  Erschlaffung  des  Gelenks  hinzu. 

Nach  dem  oben  über  Spina  ventosa  Gesagten  begreift  es  sich  leicht,  dass  die» 
Form  mit  der  Spina  ventosa  verwechselt  werden  kann,  und  dies  ist  in  der  Th»i 
von  Bedeutung,  weil  bei  der  Dacty litis  syphilitica  die  Behandlung  eine  specifische 
seinjmuss  und  meist,  wenn  fvuch  öfter  erst  nach   langer  ZeitT  zur  Heilung  führt   la 
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der  Taylor'schen  Falle  der  ersten  Gnippe  erfolgte  dieselbe  mit  einer  Ver- 
Ungcrang  der  erkrankten  Phalanx. 

Wir  wollen  auch  noch  »laraii  erinnern,  dass  der  Lupus  nicht  selten  die  ?ba* 
lir.vn  aufzehrt.  Meist  ist  das  Verhältniss  so,  drvss  die  lupöse  Neubilriiini5%  nachriem 
nThif  lue  Wcichtheile  erkrankt  waren,  in  den  Knochen  hincinwä<;hst.  Doch  will 
mi»  Auch  fPüsehen  hatwn,  dass  bei  Lupuskrankcn  die  Phalangen  in  ähnlieher  Art  erkrank- 
t<'n.  wie  bei  der  Spina  ventosa,  dass  also  scheinbar  der  Lupus  bei  intaeten  Decken 
xi^  1i>]»nse  Üsteomycditis  begann.  Die  Krankheit  führt  wohl  immer  nur  zu  Aushoi- 
iuii:  nach  DeÄtruetion  eines  Theils  öder  der  ganzen  Phalanx  tuit  Verkrüppelung 
i'N  KirpTN.  Nach  unseren  im  Laufe  der  letzten  Jahre  wesentlich  modifieirten  Afi- 
•^''hiijuMiien  über  den  Lupus,  welchen  wir  als  eine  Localtuberculose  der  Cutis  auf- 
lassen, Ulli  diese  Thatsaebe  doiehaus  das  Befremdliche  verloren,  welches  sie  früher 
m  hibeu  schien*  Wir  wuiideni  uns  jetzt  auch  nicht  mehr,  wenn  wir  sehen j  wie 
ein  Stil  langer  Zeit  lupöser  Mensch  von  Tubereulose  eines  Kniegelenks  oder  der 
Im^tin  befallen  wird. 

§.  129.     Wir  habon    bei    deo   entziiridlicbeii  Processen   der   Finger 
die  bei  räch  tung  der  tieferen  Tb  eile,   der  Sehnensdieiden,  der  Knoebeii 
und  Gelenke  voraussrhicken  müssen,  weil  wir  nur  so  die  von  der  Ober- 
Biicho  ausgelieiiden  Enl/.üiidunf^en  in  ihrer  Bedeutung  versieben  können. 
Die  Htaiid,    welclie  unbedeckt  getragen   tind  den  liinwirkungeii  so 
mannijrfai'ber  Sthädlichkeilen  ausgesetzt  ist,   wird  in  Folge  davon  auch 
von  vielen   krank huften   Processen  befallen,   die  durch  Import  von  ent- 
xönduGtrserregendcn  Dingen  in  und  unter  die  Haut  hervorgerufen  werden. 
Es  jiiiid  auf  den  Organismus  schädlicli    wirkende  Noxen   der   verschie- 
densten Art,   zum  Theil   die   uns  bekannten  Eiterung  bewirkenden  Mi- 
icrobion,  zum  andern  Theil  uns  noch  vollkommen  unbekannt*   die  ent- 
eder  nur    die  Gefässbahnen    der   Haut    als  Durchgangsstationen    be- 
►Jilzen,  um   den  ganzen  Organismus   zu  inficiren,    während   sie 
|n  ander  Mal    diffus   phlegmonöse  Vorgänge  hervorrufen,    welche 
'it'h  bald   bei   geeigneter   Beh^indlung   zurückbildeny    bald   zu   schwerer 
^^CfOsirender  Zerstörung   der   Gewebe,  ja  zum    fortschreitenden   Brand 
pr  ganzen  Extreniität  führen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  entwickelt  sich  jedoch  da, 
^0  die  locale  Infection  stattfand,  nur  ein  loealer  Entzündungsherd, 

t^^t'Abscess,  ein  Furunkch  Hat  derselbe  besonders  infectiose  Eigen- 
Cnaften,  so  kann  auch  von  ihm  aus  noch  eine  weitere  Infection  statt- 
uden.  Aber  auch  dann,  wenn  die  phlogogenen  Noxen,  welche  der- 
Jbe  enthält,  keine  sehr  deletären  sind,  kommt  es  bei  ungeeigneter 
phandlung  leicht  zum  Durchbnich  nach  Sehnenscheide,  Knochen  und 
»lenken   und  damit  wiederum  zu  einer  Diffusion  der  Entzündung. 

Wir  wollen  als  Erläuteruni:  für  das  Gesagte  Äiinachst  der  Wirkimg  des  Leichen- 
gifts   gedenken.     BaM    geht  dasselbe  von    der  kleinen  Verletzung  am  Finger  aus, 
^^me  local  «schwere  Knlzünfknig  zu  erregen,  einfach  durch  flie  Lymj>hdrüsen  und  Ge- 
durch  und  ruft   in  der  acutcsten  Weise   das  Uild    einer  schweren  Seplicaemie 
or.     Zuweilen    kann    sieh  die   Wirkung  erschöpfen    oder   wenigstens  wesenllich 
hirächen  dadurch,  dass  der  InfeetionsstolT  in  einer  Lymphriruse  sequestrirt  wird 
hier    einen   Abscess   bewhkt.     Nicht    oft    isl   der   Verlauf   so    günstig.      Nicht 
n   passirt  der   inficirende  Stoff  die  Lyuiphbahnen,    er  verursacht  eine  septische 
■opneumonie  derselben  oder  der  entge;;engesetzten  resp.  beider  Seiten,  oder  auch 
führt    zu    anderweitigen    Metastasen.     Ganz    besouders    unheimlich    ci'seheint  es, 
zuweilen  für  eine  Zeit  lang  schwer  septisch    inficirende  Körper  in  einer  Drüse 

irt    bleiben   können,    um    dann    hn    irp^end   einer  tielegenheitsschädlichkeit, 

efinem  anstrengenden  Marsch,  einem  leichten  Trauum,  einem  Stoss,  welcher  die  Ge- 
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geiid  der  infioirieG  Drüse  trüVt,  wieder  iii  die  Cireulatioii  eiiD^ulreteit  und  aeilW€i«t,f 

ja  lödtlichc  FoliTCfrscheinau^a'U  dt!r  eben  jijedachtwi  Art  htjrvorzurufeu. 

¥An  andtircs  Mal  eiiUicktflt  sich  sofort  nach  der  Vurlt^tzung  eiue  g&iu  aüale«! 
phlüj^monüs«  Schwellung  des  Fingers  und  bald  auch  dt^r  Uand  und  deü  Arme«.  THaI 
ilüut  ist  prall  y:espaiint.  blaulichroth,  es  entstehen  Brand  blasen  an  dem  v<?rkUic]il 
Kinger,  rasch  auch  an  der  Hand,  dem  Arm,  die  Hant  wird  blau,  kalt,  und  der] 
f^ffenbarc  Brand  steigt  bis  mr  Schulter  und  weiter  empor.  Es  hat  keine  ßcreehli- 
gung.  diese  imzweifclhaft  durch  Kin Wirkung  eines  schweren  Fäuloissgiftrs  mrhi 
entwickelnde  brandige  Phlegmone,  welche,  wie  ich  das  selbst  mehrfach  gesehen  hxW^  i 
nicht  nur  nach  Leichcninfection,  sondeni  auch  nach  ganz  leichten  Vcr!t**""  ; 
anscheinend  unschuldigen  Verrichtungen  des  menschlichen  Lebens, 
sabi  wie  Pitha,  einen  Menschen  nach  24  Stunden  daran  sterben,  welch  . 
Brr>fi  schnei  den  geritzt  hatte)  als  ^Paüaritium  septicum**  zu  bezeichnen.  1 
sehen,  welche  ich  in  der  That  zu  Grunde  gehen  sah,  starben  unter  dei 
von  Ollaps  bei  sinkender  Temperatur.  Ai\  diese  Fälle  lohnen  sich  v* 
wolche  wohl  nicht  zum  Brand,  aber  doch  zu  einer  acuten  Panphh^LjTv.un 
bei  dcnon  es  meist  zu  mehr  weniger  ausgedehnten  Abscessen  mit  diH 
necrose  kommt,  und  die.  wenn  auch  nicht  tödilich»  so  doch  erst  na' ti 
und  vielfachen  Abscesseröffnungen ,  oft  mit  mehr  weniger  aosfedehnter  Funetioos-l 
beschrankung  <les  Gliedes  endigen. 

Rine  rasch  sich  ausbildende,  von  der  Hand  aufwärts  steigende  Schwtdlms^  witd  j 
auch  öfter  beobachtet  nach  den  Stichen  von  Insecten  oder  nach  einer  MiU- 
brandinfection  der  Hand.    Besonders  in  der  heissen  Jahresml  hat  der  Stirb  einer  | 
Fliege  zuweilen  ganz  ungemein  phlogogene  Wirkungen,  bereits  nach  einigen  :^tum!en  ' 
schwillt  die  Hand,  zumal  am  Rucken,  wie  ein  Kisson  an,  die  Haut  ist  nUhglänzend, 
ödcmatös,    und   rasch   verbreitet   sich   die   schmerzhafte  Schwellung  auf  den  Yordrr- 
arm.     Meist   geht  aber  diese,    von   den  Ftetrofl'encn   oft  sehr  gcfurchtote  SchwelluttiJ 
rasch  zariick,  wenn  man  den  FItegensticb  mit  Ammoniak  befeuchtet,  wenn  man  di« 
Hand    hoch   lagert    oder    hangt    und    kiihle  Umschläge    applieirt.     Schlimm    ist   die 
Schwellung,   die  sich   zuweilen   zu  einer  Milzbrand pustel  gesellt.     Ich   sah    in   einem 
solchen  Fall  einen  Kranken  zu  Grunde  gehen,  offenbar  da<lurch,  dass  sich  d/isi  Ocdcö 
von  den  Gefässen  des  Armes  aus  nach  der  Bnist  zu  den  grossen  Gcfasscn  und  mm 
Herzen  hin  verbreitet  hatte. 

Selten  entwickelt  sich  an  der  Hand  ein  ErvsipeL  Doch  sieht  mftn  sa- 
weüen  ein  solches  vom  Arm  nach  der  Peripherie  wandern,  dann  meist  mit  geringvf 
Intensität,  oder  es  beginnt  von  einer  Verletzung  des  Fingern  und  marfchirl  in  tt»- 
gekehrter  Richtung.  Es  scheint  nur  bemerkenswerth,  da»s  bei  den  Eryst|iai6ii  •"^'•r 
f'ingcr  leichter,  als  irgendwo  sonst,  die  Haut  besonders  an  den  Spiti^a  gaa^rh* 
wirri.  Solche  Gangräne  beschränken  sich  meist  bald  und  werden  durvh  gi»eigSii'Ui 
Lage  der  Hand,  durch  lloehlagerung  dc-rselben,  verhütet  und  aufgehaH4*n. 

Zuweilen  sieht  mau  eine  fiebert  ose  Dermatitis  an  der  Hand,  besond*« 
gern  von  den  Fingern,  und  zwar  hit^r  auch  öfter  von  einer  Vcrlet:j;ung  au*  »ifh 
entwickeln.  Sie  gleicht  in  der  Rothung  und  Schwellung  der  Haut  und  in  «'ein 
Wandeni  um  den  Fingern  herum  der  Rose.  Hie  und  da  beobaehtet  man  auch  dahfi 
die  Kntwickelung  kleiner  Blasen.  Der  krankhafte  Proccss  erschöpft  >irli  inth  r^niiren 
Tagen  und  ohne  sonstige  Nachtheile  für  den  Betroffenen.  Man  i 
löuf*  am  Finger  kennen,  um  ihn  nicht  mit  Schlimmerem  zu  v 
Bleiwasserumsehläge  empfehlen  sich  für  die  Behandlung  desselben. 

§.  130.  Den  eben  besprochenen  ent/ündlirhen  Processen  i^regen- 
übor^  wel«;he  sämmtlifh  mehr  weingcr  die  Neigung  zur  Diffusion  8cbot] 
in  ihrer  Entstehung  haben,  bleibt  uns  ntin  noch  übrig,  die  circum- 
Scripten  Entzündungen  zu  betrachten,  welche  allerdings  vermöge  ihre-^ 
anatomischen  Sitzes  an  den  Phiilangen  die  Neigung  zur  Ausbreitoni; 
nach  P«*rroration  in  anliegende  Gebiete  erlangen  können »  welche  aber 
wenigstens  primär  eine  solche  nicht  haben. 

Absccö«o  und  Furunkel  kommen  zwar  gelegentlich  auch  in  anderen  ' 
Gebieten  der   Hand,  ernstere   besonders  in   der   Ilohlhand,    letztere  aüfJ 
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dem   Hindriicken,    am   Rucken   der  ersten   Phalangen   vor,    allein   der 
H^iinlsitz   der  cin^umscripten  Entzündungen  ist   doch   die   Vordcrfbi-  lio 
er  Phalangen  und  besonders  die  Gefiihlsfläche  der  letzten  Pba- 
in%*     Wir  haben    an   die  Spitze  dieser   Betrachtungen   die   Bedeutung 
1  als  des  unbedeckt  getragenen  und  zu  den   sämmtlichen  Ver- 
n  des  täglichen  Lebens  benutzten  Gliedes  gestellt    Wir  lullten 
itur,  d;iss  juich   die  lilTitstfliung  des  Panaritium.  die  Häufigkeit  des- 
Iben  durch   den  Gebrauch   der   Hand   in   der  gedachten   Art  bedingt 
irird.     Die  Entzündung  an  den  Fingergliedern,   welche  wir  Fanaritium 
ennen,    entsteht   bei   weiiern   am   meisten    bei    Menschen,    weiche   ihre 
lüger  vnel  gebrauchen,  leichl   verletzen  und  viel   durch  die  Arbeit  be- 
rhroutzen.  bei  Handarbeitern  aller  Art,   bei  Dient>tmädclien,  Köchinnen, 
Plei^rhern,  Schlossern  u.  s*  w.,  und  zwar  entstehen  sie  besonders  häufig 
tt  jugendlichen  Personen,    deren  Haut  leichter  verletzlich   und   deren 
-\vstem  empfänglicher  ist.    Wir  betrachten  die  leichte  Ver- 
\U  Nadelstich,   den  flachen   Schnitt   mit  einem    Messer,   das 

uediuikciien  am  Nagel  als  Impfstelle,  in  welche  infectiöse  Fäulnissstofle 
snd  mit  ihnen  Microbien  eindringen  und  eine  bestimmte  Form  der  Ent- 
zündung hervorrufen. 

Man  hat  Öfter  Panaritien  in  wahrhaft  epidemischer  Weise  beob- 
chtet  und  sieht  sie  zuweilen  in  multipler  Form  bei  einem  Kranken 
ifl  roten. 

Die  Häufigkeit  der  entzündlichen  Processe  an  der  Beugeseite  der 
^halangen^  besonders  am  ersten  Nagelglied,  ebenso  wie  ihre  Häufigkeit 
der  Palma,  zumal  auf  den  Gelenkenden  der  Metac^rpalknochcn,  de(^kt 
jch  damit,  dass  gerade  diese  Partien  am  meisten  leichten  traumatischen 
^pi^en  ausgesetzt  sind.  Dass  aber  der  von  der  Verlefzungsstelle  aus  die 
lundiing  hervorrufende  Reiz  gerade  in  der  bestimmten  Art  wirkt, 
hier  jene  Form  des  entzündlichen  Herdes  entsteht,  welche  wir  als 
^ftliaritium  bezeichnen,  daran  ist,  wie  Hueter  nachgewiesen  hat,  der 
anatomische  Ra«  der  Hautdecken  an  eben  diesen  Stellen  Schuld.  Das 
subcutane  Gewebe  der  Volarfläche  der  Finger  ist  verhältnissmässig  dick, 
and  der  Verlauf  seiner  Bindegewebsfasern  weicht  darin  von  dem  an  der 
Dor<iaLseile  ab,  dass  dieselben  nicht  parallel  der  Extremität  liegen, 
isonib  brecht  vom  Corp.   papilläre  in  die  Tiefe  gehen.     Wenn   nun 

ein    1  Mjngsmachender  Reiz   von    der  Oberfläche   der   Haut   aus   in 

die  mit  Fettträubrhen  gefüllten  Scpta  dieser  kurzen  starren  Fasern 
liiiieingebracht  wird,  so  bleibt  der  Entzündungsherd  eben  zunächst  auf 
esge  Grenzen  beschränkt,  gleich  wie  sich  bei  dem  Furunkel,  mit  welchem 
ja  das  Panaritium  die  grösste  Aehnlichkeit  hat,  die  Entzündung  inner- 
halb der  Bindegewebshülle  einer  cutanen  Drüse  entwickelt.  In  Folge 
der  Schwellung  der  Gewebe  innerhalb  des  Entzündungsherdes  und  dor 
die  Bindegewebsfasern  noch  starrer  machenden  entzündlichen  Infiltration 
eben  dli^ser  nächstumgebenden  Fasern,  kommt  e^  zu  hohem  Druck  inner- 
kalb Dieser  hohe  Druck  erklärt  die  so  ausserordentlich 
fcaftj..  /en  nicht  minder  als  die  zuweilen  eintretenden  l*"ieber- 
bewegungen^  und  er  führt  als  locale  Leistung  zu  Abschneidung  der 
Blutzufuhr  und   zu   Necrose  des  innerhalb  des  Entzündungsherdes  ab- 
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gesperrten  Gewebes*  Die^e  Vorgänge  sind  zunäi^hst  nur  von  gerii 
Schwellung  begleitet  Wir  betonten  ja,  dass  die  anatoroische  Constrar- 
tion  des  Subcut;::'-:;ewebes  die  Phlegmone  nicht  begünstige.  Aber  bald 
dehnt  sieh  eine  l'lilegmone  nach  den  Theilen  aus,  welche  njehr  durch 
ihren  anatomi^jelirt  Bau  zur  Verbreitung  von  entzündlichen  Prodocten 
geneigt  sind,  es  kommt  zu  einer  buld  mehr  bald  weniger  ausgedehnten 
Schwellung  auf  ihm  Rü<'ken  des  Fitigers,  am  Rijeken  der  Hand  Ära 
ausgeprägtesten  und  Irühesten  zeigt  sich  diese  dorsale  Schwellung  bei 
den  typischen,  meist  von  Schwielcnverletzungen  herrührenden  Panaritien 
auf  dem  Caput  metacarpi.  Hier  ist  die  Schwellung  zwischen  den  Fin- 
gern uml  von  da  auf  die  Rückseite  der  Hand  und  die  Rückseile  der 
entsprechenden  Finger  wandernd  so  ausgeprägt,  wahrend  an  der  eigent- 
lichen kranken  Stelle  ?iu "h  so  gut  wie  gar  keine  Schwellung  vorhanden 
und  der  lorale  Berührungsschmerz  auch  zuweilen  durch  die  dicke 
Schwiele  nicht  so  auffallend  erscheint,  dass  der  Anfanger  gar  häufig 
den  Sitz  des  Leidens  an   ralscher  Stelle  sucht. 

Isi  mm  der  Verlaut  ein  gutartigen  so  kommt  es  allmälig  zu  ent- 
zündlicher Verdünnung  der  Haut;  schliesslich  wird  selbige  durcbbrocheo. 
und  meist  schiesst  dann  in  der  Nahe  der  ergriffenen  Stelle  eine  mit 
trübem  Serum  gefülhe  Blase  auf  Schneidet  man  diese  an  und  nimmt 
die  lipidermis  fort,  so  findet  man  die  nach  dem  Entzündungsherd  hin- 
führende kleine  Fistel,  aus  welcher  zuweilen  ein  gelb  nee  ro  tisch  er  Pfro|>f 
herausragt.  Man  erweit eri  die  Oeffnung  und  zieht  das  ubgestossenc 
Gewebe  daraus  hervor,  und  nun  kommt  es  rasch  zur  Ausheilung. 

Wir  sehen,  der  Verlauf  des  Leidens  gleicht  bis  jetzt  vollkommen 
dem  eines  Furunkels  an  anderer  Stelle,  wie  ja  auch  an  der  Rückseite 
der  Finger,  besoiuiers  an  den  basalen  tjlicdern  und  auf  der  dorsalen 
Fläche  der  Hand  öfter  ganz  typische  Furunkel  vorkomnjcn.  Wa^^  aber 
das  Panarittum  der  Volarfläc'hc  zu  dem  eigentlich  gefahrbringenden 
Leiden  steigert,  das  liegt  auch  hier  wieder  Wesentlich  m  der  anatomi- 
schen Lage  des  Krkrankungsherdes,  Wenn  freilich  von  dem  erkrankten 
Finger  aus  sich  ein  Erysipel  entwickelt,  so  hat  dies  mit  dem  SitJi 
des  Leidens  keine  besondere  Beziehung,  und  ebenso  kann  allerwärt» 
sonst  auch  eine  Lympbangitis  enstehen.  wie  dies  zumal  bei  don  durch 
specifisches  Gift  (Leichengift)  horvorgerulenen  Panaritien  öfter  der  Fall 
zu  sein  pflegt.  Im  letzteren  Falle  —  wir  haben  ihn  schon  erwähnt 
—  entwickelt  sich  eine  streifige,  rasch  über  den  Vorderarm  zur  cubitalen 
Druse  und  zur  Achsel  sich  verbreitende  Rolhe.  Die  Drüsen  schwellen 
an,  und  bald  sieht  man  bei  einer  Thrombose  des  Lymphgefusses  stürker« 
Entzündung  in  der  Peripherie  des  Uefässes,  welche  zu  Eiterung  führt, 
entstehen,  bald  kommt  es  zu  einer  Eiterung  im  Gebiet  der  Drüse,  zum 
entzündlichen,  infectiösen  Bubo. 

Allein  diese  Art  der  Diffusion  des  Processen  ist  nicht  die  gewoho- 
liche.  Viel  häufiger  bricht  der  Herd  in  die  Nachbargewebe  durch,  oder 
er  inficirt  dieselben  so,  dass  sich  an  ihnen  Eiterung  entwickelt,  welche 
günstigere  Verbreitungsbahnen  findet,  als  die  am  ursprunglichen  Siii 
der  Entzündung.  Sehr  oft  folgt  dem  Panaritium  eine  Tendosynovitis  der 
t^otdptcchenden  Flexorsehnen,   welche  sich    im   günstigen   Fall*'   l-i 
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Basis  der  ersten  Phalanx,  im  ungünstigen  bis  zum  Handgelenk,  ja  über 
dasselbe  hinaus,  verbreiten  kann  (Panaritiura  t endin osura),  Oder 
^b&tf  zumal  an  der  Nagel phalanx,  geht  die  necrosirende  Entzündung 
^pf  das  Periost  über  und  bedingt  eine  rasche,  entweder  um- 
^nriübene  oder  die  ganze  Phalanx  betreffende  Necrose.  Aach  die  Ge- 
Blnke  sind  nicht  selten  dem  sccundüren  Ergriffen  werden  unterworfen, 
aod  von  den  verschiedenen  Theilc]i  aus,  von  der  Sehnenscheide, 
sm  Periost,  den  Gelenken,  können  secundär  wieder  die  anderen 
iffen  werden.  In  diesem  Sinne  darf  man  von  einem  Panaritium 
linosum  reden,  welches  meist  mit  der  Ausstossung  eines  necroti- 
lien  Sehnenstücks:  dem  Wurm,  endigt,  und  in  demselben  Sinne  ist 
F«inaritium  osseum,  das  in  der  schliessHuhen  Phalangennecrose 
ineo  Absehluss  findet,  zu  verstehen.  In  gleichem  Sinne  kann  man 
ch  von  einem  Panaritium  articulare  reden. 

fegen  des  Verlaufs   der  Entzündung   innerhalb  dieser  securidäreii 

verweisen  wir  auf  das  am  geeigneten  Ort  über  die  Erkrankung 

Sehnen,   der  Knochen    und   Gelenke  Gesagte.     Ebenso    richlet  sirh 

die  Prognose  des  Panaritiums  nach  diesen  sccuiiJären  WanJerun- 

desselben. 

Doch  kann  auch,  wie  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der 

Itrigen  Tendovaginitis  und  der  Phalangennecrose  betonton, 

Infeclion  sofort  von  den  tieferen  Geweben  aus  ihre  Wirk- 

imkeit  entfalten.     Zumal  nach  Stirhverletzungen,   bei  welchen  das 

andringende  Instrument  sofort   die  entzündungserregende  Schädlichkeit 

»is  in  die  Sehnenscheide,  das  Periost,  das  Gelenk  beförderte,  entwickelt 

L$ich  eine  ^^rimäre  Erkrankung  dieser  Tlieile. 

Kaum  wird  bei  irgend  einer  der  alltäglich  vorkommenden   und  so 

iufig  bei  Vernachlässigung  schlimme  t^olgen  für  den  Betroffenen  herbei- 

tthrenden    Krankheiten   therapeutisch   so   viel   gesündigt,    wie  bei   dem 

ratiarifiura.     Die  erste  Sünde   besteht  in   dem  Unterlassen   der 

llfiihzcitigen    Incision    mit    nachfolgender    Aniiseptik.      Wer 

unserer  Entwickelung  des  Processes  und  seiner  Folgen  gefolgt  ist,  der 

Iwüssohne  weiteres  zugestehen,  dass  nur  ein  frühzeitig  entspannender 

[Schnitt  die  Leiden   des   Patienten,   die  heftigen  Schmerzen  abkürzen 

^Verbreitung  der  Krankheit  auf  andere  Gebiete   abhalten   wird, 

nn  durch  gehörige  Desinfection  die  Kraukheitsursav^he  beseitigt 

•frden  kann. 

Die  Entspannung  des  Entzündungsherdes,  die  Befreiung 

feu  Schmerz  und   Fieber,   kann  so  gut  wie  sicher  jedesmal 

icbt  werden,   wenn   das  Messer  gehörig  an  Ort  und  Stelle  ein- 

ikt  wird.     Freilich  ist  es  im  Anfang  nicht  leicht,  jedesmal  den  geeig- 

4eü  Or»,  an  welchem  geschnitten  werden  soll,  zu  finden.     Die  Fluc- 

ist  an   den  für  sich  schon    sehr    elastischen   Weichtheilen    der 

r^  besonders  der  Fingerspitze,  sehr  täuschend,  auch  ist  zu  der  Zeit, 

welcher  man  scimeidcn  will,  noch  durchaus  kein  grösserer  Eiterherd 

erwarten.    Die  locale  Schmerzhaftigkeit  ist  hier  von  ganz  besonderem 

iKe,   man   prüft  dieselbe   durch    Aufsetzen   des    Fingernagels,   eines 

snknopfes    oder  dergh   mehr;    ila,    wo    der    Kranke    nach  öfterer 
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Untersucliung  am    meisten  Sciiinerz   kliigt,  sticht  man  das  Me>sser 
bis  ein  Tröprihen  Eiter  an   der  Klinge  hervorquillt   und   spaltet   dann 
noch  etwa  einen  Ceutimeter  weit  die  Gewebe.    Freilich  mass  der  Antt, 
wenn  er  solche  frühe  Incisionen  macht,  manclje  Vorwürfe  auf  sich  och 
roen,  er  muss  oft  hören,  du^  er  die  Necrose  des  Knochens   oder  dei 
Sehne  durch  Verletzung  derselben  veranlasst  habe,  denn  nicht  so  wi 
die  Entspannung  <ler  Gewebe,    gelingt  jedesmal   sieh  er    mit 
dem   Schnitt    die   Abhaltung    der    Plilegmone    von    den    viel- 
gedachtcn  Theilen.    Der  Eiterherd  liegt  dem  Periost  ganz  nahe,  hat 
dasselbe  bereits  inficirt,  er  hat  bereits  die  Sehnenscheide  zerstört,   und 
nun  kommt  es  selbstverständlich  auch  nach  dem  Schnitt  zu  den  loidigen 
Folgen  der  bereits  eingeleiteten  Vorgänge.     Aber  in  sehr  vielen  Fällen 
gelingt  es  doch,  durch  den  Schnitt  den  Process  in  seinem  urspriingUcheti 
Bereich  begrenzt  zu  erhalten,  zumal  wenn  man  gehörig  antiseptisch  vor 
geht,   und   der   Vorwurf,    dass   das   Messer   .»den   Wurm**    herbeigeführt 
habe,  braucht  Niemanden  zu  drücken. 

An  den  Phalangen  wird  eine  Eängsincision  geführt,  während  man 
in  der  Palma  zuweilen  besser  quere  Schnitte  macht.     Liegt  der  Eiter- 
herd hier  mehr  nach   hinten   im  Gebiet   der  Palmaraponeurose,  so 
kommt  man   wohl   einmal   in  Gefahr,   eine  Arterie  zu    verletzen.     D^n 
Hohlhaiidbogen  können  wir  in  der  Hand  bestimmen,  wenn  wir  von  den 
Hohlhandlinien  die  den  Daumenballen  umkreisende  und  die  sehnige  Linie 
aufsuchen,  welche  die  erstere  ara  Metatarsus  des  Zeigefingers  trifft,  um 
mit  ihr  gemeinsam  am  Zeigefinger  und  der  Hand  zu  endigen.    In  dem 
offenen  Winkel  dieser  beiden   Linien,   in  der  Mitte  der  Hohlhand  liegt 
der  tiefe   Bogen.      Man   müsrste   also    diese   Gegend    bei    tiefer    Inciwn 
zu  vermeiden  suchen.    Ucbrigens  hat  die  Incision  in  der  Hohlhand  aller- 
wärts   keine   Gefahr,    wenn    man    nur   die    Haut   und    Fascie    mit    dei 
Messer  trennt  und  in  der  Tiefe  zwischen  die  Weir'htheiio  eine  geschlosi*eo< 
Kornzange  einbohrt    Dringt  der  Eiter  neben  derselben  hervor,  so  öffo€ 
man  die  Branchen,  erweitert  dadurch  dzis  Loch  und  zieht  die  Kornzang 
aus.     Für  eine  Arterien  Verletzung  müsste   der  Schnitt    vcrgrössert    u 
die  Unterbindung  des  blutenden  Gefässes  gemacht   werden»     Nach   d 
Incision  sorgt   man   dafür,   dass   die  Oeflfoung   bleibt,   was  durch    Ei 
fuhrung  eines  Drainröhrchens  gelingt.     Darauf  legt  man  nach  vorherii 
Desinfection  antiseptischen  Verband  an. 

Wir    haben     in     der    Göttinger    Klink     immer     alle    diese    Pro^ 
cesse    antiseptisch    behandelt    und    sind    mit    dieser    Behandlung    sehf 
zufrieden  gewesen.      Ganz   besonders   zu    empfehlen   ist  das   antisf^pti- 
sehe    Verfahren    unter    der    Voraussetzung,    dass    man    bereits    eitiife 
Affection  der  Gelenke  oder  eine  eitrige  Tendovaginitis  vorsieh  hal- 
Es  wird  in  diesem   Fall  zunächst  die  Hand   streng  desinficirt,    was  am 
so  mehr  zu  empfehlen  ist,   als  ja  nicht   selten    die    angewandten  Heil 
naitleL  die  Umschläge  und    Pflaster  nicht    von    Fäulnissfermenteo 
waren.     Macht  man  die  Eröffnung  ohne  Chloroform,   so  wird  die 
infectiou    am   schmerzlosesten   dadurch   ausgetührt,    dass   man   zonXcJi: 
die  überflarhe   der  Finger   der  Hand    mit   einem    in  Aeiher  getaurhtea 
ßaümwollenballen  abreibt  und  d;ir.ujr  mir  f^irind-  oder  Sublimallosain 
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abwiscbt     Dann  wird  die  Sehnenscheide  ergiebig  eröffnet,  da  wo  sich 

der  Process  bereits  in  den  Schieimbeutel  der  Hand  verbreitet  hat,  durch 

mehrfache  Incisionen,  und  ebenso  wenn  gar  an  den  Vorderarmmuskeln 

bereits  Abscesse  vorhanden  sind.    Die  ÜeffuuMgen  iti  den  Sehnenscheiden 

uid  IQ  den  Muskelinterstitien  werden  mit  scliarfen  Haken  klatlond  er- 

Ueo   und  nun   gründlich    mit  desiniieirenden    Flüssigkeiten,    zunächst 

hii  schwächerer,    dann    mit  starker   (5  procentiger)   Carbolsäure    oder 

'iblimatlösung    gewaschen.     Darauf   folgt    Drainage   und    ein   anlisep* 

scher    Verband.      Findet    bei    der   Erneuerung    desselben   noch  starke 

iterung  oder  gar  Entleerung  putriden  Eiters  statt,  so  wird  von  neuem 

Application  des  Verbandes  aosgewaschen,  etwaige  Senkungen  werden 

Mi  falls  eröffnet  und  in  gleicher  Weise  behandelt.    Auf  diese  Weise  haben 

%ir  xtiweilen  mit  2—3  Verbänden  die  Ausheilung  einer  schweren  Tendo- 

faginitis   ohne  Necrose   und   mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit    erzielt. 

Iber  selbst  wenn  die  Tendovaginitis  bereits  längere  Zeit  bestand,  wenn 

Seh  Röhrenabscesse  mit  putrider  Eiterung  längs   des  Vorderarms   aus- 

g:ebildet  haben,  lässt  sich  durch  antiseptisches  Verfahren  noch  mancher- 

ll-  hen.    Auch  hier  handelt  es  sich  Zunächst  —  meist  erst  nach* 

L*i  :i.  um  die  Schwellung  zu  beseitigen,  einen  bis  zwei  Tage  suspendirt 

il  —  um  hinreichende  Eröffnungen  der  Röhrenabscesse  und  Drainage,  um 

Einfuhrung  einer  Anzahl   kurzer  Drainstückchen  in  die  Abscessöffnungeu. 

banü  werden  die  sämmtlichen  Röhrenabscesse  gründlich   auf  die   oben 

f  beschriebene  Weise  desinßcirt  und    ein   antiseptischer  Vorband   angelegt 

(Jodoform!).    Gelingt  es  damit  nicht  der  Progression  der  Krankheit  Herr 

«u  wwden,   so   wirkt  hier  meist  vortrefflich  permanente  Irrigation  mit 

Isaare.    Der  Arm  wird  suspendirfc,  ein  Irrigator  mit  Schlauch  und 

über  dem  Bett  des  Kranken   aufgehängt   und    die  Irrigalorspitze 

5ie  oberste  Drainöffnung   an   der  Hand,   am   Arm   eingeführt.      Der 

H*hD  bt   so  gestellt,    dass  die  Flüssigkeit    nur   tropfenweise    eintritt, 

*^r  durch  das  ganze  Röhren  gebiet  des  Abseesses   fliesst  und  sich  aus 

*l^o  tiefer  gelegenen  Drains  entleert.     Nach  einigen  Tagen   ist   die  Ei- 

^^rting  meist  nicht  mehr  erheblich  phlogogen,  oder  sie   hat   auch   ganz 

^^Igfhört^  und  man  kann  nun  bis  zur  Ausheilung  einen  antiseptischen 

'<»rbaDd  anlegen. 

Die  zweite  Sunde,  welche  gerade  von  den  Unterlasscrn  einer  früh- 
zeitigen Incision  so  häufig  begangen  wird,  ist  die  ausgedehnte  Ap- 
plication warmer  und  besonders  der  im  Volk  so  sehr  in  An- 
*fken  stehenden   Breiumschläge. 

Nicht  als  ob  wir  leugnen  wollten,  dass  die  feuchte  Wärme  die 
•Reifung**  des  Uebels  begünstige.  Denn  es  ist  nicht  zu  bestreiten, 
ihss  oach  der  feucliten  Wärme  eine  Erweiterung  der  Gefässe,  eine  ver- 
melirte  Stauung  und  eine  ausgedehnte  Auswanderung  von  Eiterkörper- 
Aen  in  der  ganzen  Umgebung  des  Herdes  i>taU(indet,  dass  also  die  Er- 
icbung  und  Verflüssigung  der  Gewebe  nach  der  Haut  begünstigt  wird, 
as  wir  aber  hier  nach  der  Hautscite  hin  wünschen,  das  können  wir 
der  Sehne,  dem  Periost  hin  nicht  gleit  hzeilig  verhüten.  Wir  be- 
ipten  enlscliieden,  dass  die  forlgesetzte  A  pplication  der  feuch- 
ten Warme  die   Difiusion    des  Processes,    das  Heraustreten 
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dessolben  aus  seinen  Grenzen  begünstigt,   dass  mau  mit  ihr 
den  Wurm,   die  Phalangennecrose  herbeiführt     Aber  die  An- 
hänger der  Wärme  gehen  datin   noch  weiter.     Selbst  wenn  schliesslich 
Hautperforation  an  dem  zur  Verunstaltung  geschwollenenen,  blaurothen 
Finger  eintritt,  wenn  sich  mit  dem  Eiter  die  bereits  necrotische  Sehne 
aus  der  oder  den  kleinen  Fistelölfnungen  hervordrängt,  wird  der  Brei- 
umschlag weiter  aufgelegt.    So  zieht  man    sich  doch  in  der  Thal  di« 
fortschreitende    Phlegmone,    die    wandernde    Necrose    der    Sehne,    die 
Knocliennecrose  und  die  multiplen,  bis  zum  Vorderarm  sich  verbreiten* 
den  A bseesse  gross,  und  oft  ist  der  Erlolg   in  Beziehung  auf  die  Ab* 
schwelliing    der    unförmlich  geschwellten  Thcile  sofort  sichtlich,    wen» 
man  die  Umschläge  nur  fortlässt.      Wie    man   diese  Folgezustande  zu 
behandeln  hat,  das  haben  wir  bereits  des  Genaueren  auseinaudergesetit, 
allein  wir  wollen  der  Wichtigkeit  der  Sache  hiilber  docli    nicht    unter- 
lassen, hier  noch  cinraal  auf  die  ausgezeichneten  Wirkungen  der  Volk- 
raann'schen  Verticalsuspension  (siehe  §,  112.)  gerade  bei  solchen  j 
vernachlässigteD  Fällen   für  die,   welche  nicht  das  soeben  von  mir  gf*  ■ 
schilderte  antiseptische  Verfahren   anwenden  wollen  oder  können,   hin-  T 
zuweisen.     Nur  einige  Stunden    genügen  oft,    die   blaurothe   ödematöi»c 
Schwellung  des  Gliedes  mit  den  heftigen,  den  Kranken  unsäglich  quä- 
lenden Schmerzen    verschwinden    zu    macheu.      Dann    bleibt    bald  nur 
das  locale  Leiden  der  Sehnenscheide,   des  Knochens  zu  behandeln    uDil 
die  Krankheit    durch  Eitraction    der  Knochen-   und  Sehnennecrose  m 
beseitigen. 

IK   Bcwoj^inig^Kgioruiigen  der  Hand  und  der  Finder  iti  Foijere  rou  cutittiidJicIiy 
C^utmctar.     Neuroicreue  CoutrActur  dureli  Puraljsc.     Umseliric^beiw 
der  Ujiudmuskelu  (SelirellikrADipf  ete«>. 

§,  131.  Verbände,  welche  eine  lan^dauernde  Ruhigstellung  d<^ 
Hand  nöthig  machen,  bewirken  zuweilen  nicht  unerhebliche  Contracturctt 
in  der  Stellung,  in  welcher  der  Verband  lag.  Die  Gelenke  werden  steif, 
die  Sehnen  gleiten  nicht  mehr  in  ihren  Scheiden,  gehen  partielle  Sy* 
nechien  ein.  Am  schlimmsten  steht  es,  wenn  der  Verband  bei  gestreckter 
Stellung  der  Finger  anlag.  Weit  leichter  gelingt  es,  aus  der  übrigcnjs 
auch  fast  immer  indicirten  Mittelstellung  heraus  durch  aktive  und 
passive  Bewegung,  durch  Massage  und  Electricität,  durch  forcirtc 
Streckung  und  Beugung  der  einzelnen  Gelenke  in  ChtoroformnartHtöe, 
die  Bewegung  und  Beweglichkeit  wiederherzustellen,  und  meist  ist  daio 
viel  Geduld  von  Seiten  des  Arztes,  viel  guter  Wille  von  Seiten  des 
Patienten  nöthig  (siehe  §.  124). 

Viel  schlimmer  ist  die  Contracturstellung,  welche  zum  guten  Gluck 
nicht  häufig  eintritt,  nachdem  bei  Vorderarmfractur  zu  feste  V^erbande 
angelegt  worden  waren,  und  zumal  mit  der  Einführung  der  G)  '  mde 

hat  sich  die  Zahl  dieser  Art  von  Lähmungen  vermehrt.     ^-  Jef 

Verband  weggelassen  wurde,  stellt  sich  die  blauroth  geschwollene,  ödf- 
matöse  und  schmerzhafte  Uand  in  slarre  Flexion  und  Ulnarfleiion. 
Ebenso  werden  die  Finger  in  krallenartiger  Weise  flectirt.  In  den 
ausgesprochensten  Formen  hat  man   diese   Flexionscontractur  ab 
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ireifeD klaue  bezeichnet,  doch  koramen  auch  weniger  schliramo  in 
ier  gleichen  Art  hervorgerufene  Störungen,  welche  sich  nur  aof  einzelne 
Itt^kdn  beziehen,  vor  Volk  mann  hat  diese  Art  der  Conlractur  als 
^oe  ischaemische  Muskellähm ung  characteriüirt,  und  seine  Schüler 
fKraske,  Leser)  haben  diese  Meinung  dur(  h  Experiment  und  Kranken- 
cschichteu  gestützt.  Während  das  Nervenleitungsvermögen  erhalten 
ist,  ist  die  Muskelerregbarkeit  sehr  herabgesetzt.  Mikroseopische  Unter- 
suchungen der  Muskeln  ergeben  den  Untergang  einer  ^^c wissen  Anzahl 
von  Muskelfasern,    welche    ebenso  wie  die  Muskelcapillaren  ihre  Kerne 

Berlorcn  haben.  Dazu  kommt  dann  eine  entsprecliende  Entzündung  des 
luskels.  Je  niehr  Entzündung  hinzukam,  desto  mehr  wird  die  Regene- 
ration des  Muskels  geschädigt.  Muskelhewegung  und  Contraction  be- 
jeitigle  die  Entzündung  am  schnellsten.  Die  Prognose  dieser  Contractur 
Bt  daher  begreiflicherweise  nicht  gut.  Doch  habe  ich  eine  Anzahl  von 
jResaltaten  erlangt  dadurch,  dass  ich  die  klauenartig  gekrümmten  Finger 
iß  Chioroforninarcose  und  zwar  in  verschiedenen  Sitzungen  streckte  und 
sie  mit  einfachem  Verband ,  einer  volaren  Sclitene  mit  Polster  unter 
Riuui  ond  Finger  gestreckt  erhielt.  Häufiger  Wechsel  der  Stellung, 
aitive  und  passive  Bewegungen  halfen  das  Resultat  erhalten  und  au<  li 
verbessern.       Bei    Kindern    kann    ieh    deninach    diese    Methode    warm 

R^H3plehlf*n,  ehe  man  sich  entschüesst,  jede  Therapie  au[zuget)en  oder 
O'putatioiieü  vorzunehmen,  um  den  Menschen  wenigstens  von  den 
■Werzen.  von  den  Geschwüren,  die  durch  Einbohren  der  extrem- 
«ectirjp^  Nagelglicdcr  in  die  Bcugclläche  rnt,sianden  waren,  zu  befreien. 
Oft  kommt  es  zu  ent?.ünd  liehen  Contracluren  in  den  einzelnen 
-roaJafigengelenken  nach  den  versciiicdenen  entzündlichen  Störungen, 
J^e/cli^  wir  betrachtet  haben.  Bei  der  im  Ganzen  misslichen  Prognose 
?/eser  Contracturen  und  Ankylosen  rauss  man,  wie  wir  bereits  mehrfach 
^*<*nt  haben,  während  der  Behandlyng  des  entzündlichen  Processes 
*ts  darauf  sehen,  dass  die  Finger  in  massig  flectirler  Stellung  durch 
^  V'erband  fixirt  werden,  da  ein  gerad-steiler  Finger  für  den  Besitzer 
e»ine  Last  ist  Die  verschiedenen  Contractuistellungen  können  hier 
roder  arthrogene  oder  myo-respect.  tendinogene  sein.  Von  mancher 
ist  fiir  die  eitrige  Gelenkentzündung  der  Finger  die  Resection  in 
literungsperiode  empfohlen  worden,  in  der  Absicht,  einen  functionell 
^<L^hbaren  Finger  zu  erhalten  (Hueter).  Ist  die  Sehnenscheide  noch 
fcfc  ergrifTcn.  so  soll  hier  bei  rascher  Ausheilung  die  Function  ziera- 
^  vollkommen  erhalten  bleiben.  Wir  wissen  noch  zu  wenig,  was 
*_  solchen  resecirten  Fingern  schliesslich  wird,  um  darüber  ein  un- 
^*Hgtes  Urtheii  abgeben  zu  können.  Die  späten  Ilesectiunen  bei  Anky- 
'^  haben  immer  eine  höchst  zweifelhafte  Prognose,  da  meist  in  der 
'**^«nseheide  entzündliche  Vorgänge  zur  Synechie  geführt  haben  und 
"^^t  die  Beweglichkeitsprognose  doch  eine  dubiöse  ist-  Trotzdem  wird 
t^  für  manche  Patienten  als  extremes  Mittel  die  Operation  versuchen 
^^^en,  wenn  es  eben  nur  möglich  ist,  mit  einem  beweglichen  Finger 
^  Kranken  seiner  Beschäftigung  zu  erhalten.  Die  rinfat^hen  Contrac- 
^^Ti  in)  Gelenk  können  durch  passive  und  active  Bewegung,  auch  wohl 
^^hst  durdi   Brisement  force  behandelt  werden.    Ich  ziehe  die  letztere 
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Methode  der  Behandlang  ira  Allgemeineo  vor  Sie  hat  mir  schon  oft 
etwas  geleistet  wo  die  anderen  fehkchlugen.  Oefter  erapfiehlt  sich  mehr 
die  Behandlung  durch  Maschinen*  Zur  Streckung  flectirter  Finger  ist 
in  jüngster  Zeit  der  elastische  Zug  bei  einer  von  Schon born  angegc* 
heuen  Maschine  in  sehr  zweckmässiger  Weise  benat7.t  worden. 

Eine  eigenthumliche  Form  der  Bewet:^ng:sstöruiig   wurde  zuweilen  in  den 
Izmgengülenken   g:esehen  und   unter  dem  Namen   der  federnden  Finger  (dciigl  h 
resaort)   beschrieben   (Notha,  N<^laton,    Busch,    Menzel,   Berger  il   A.)     Di« 
wiUkurliehe  Bewegung  des  Fingers  geht  schwer  von  Statten  —  plötzlich  schnappt  der 
Finger,  wenn  er  bis  in  einem  gewissen  Grade  gestreckt  oder  gebenjft  wurde»  ein  wie 
ein  Taschenmesser-     Pitha  glaubt,  durch  einen  Gelenkfremdkorpar  die  Erscheinung 
^erklären  zu  können.     Ich   sah  dasselbe   bei   einer  Zehenphalanx,    and    b'.  r    tüu 
416  eigenthumliche  Erscheinung,   welche  sich  auch   noch  nach  Ain: 
linlhaften  Zehe  an  dem  Bänderpräparat  erkennen  Hess»  dadurch  er 
eine  ungleiche  Erhabenheit  auf  dem  öberknorpelten  Theil  der  Grundphaiiin*  g«ndd 
in  einer  bestimmten  Stellung  die  Seitenbänder  sehr  gespannt  erhielt.     Bei    einem 
gewissen  Grad  von  Flexion  oder  Extension  kamen  die  Gelenkfiächen  so  in  Ileruhruag, 
dass  diese  prominirende  Stelle    nicht  mehr  den  Uauptdruck   auszuhalten   hatte*.     In 
dem  Moment  trat  mit  ErschlaiTung  der  Bänder   das   eigenthumliche  Schnappten  ein. 
Neuerdings  haben  Menzel  und  Berger  Beobachtungen   über   federnde  Finger  mit- 

Igetheilt.  Sie  suchen  die  Ursache  der  Erscheinung  in  Verdickungen  mit  gleichzei- 
tigen Veränderungen  der  Sühnenscheide.  Das  Schnellen  (Menzel;  tritt  ein,  wenn 
der  Knopf  der  Sehne  durch  die  verengerte  Stelle  hindurchgleilet.  Es  ist  durch  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  (Blum,  Rehn  etc.)  erwiesen,  dass  Ungleichheiten,  Knr»pffi 
an  der  Sehne  vorhanden  sind,  und  dass  sie  in  dt*r  Regel  in  der  Schnen^ichcidc  am 
palmaren  Rand  des  ersten  Interphalangealgelcnks  hängen    bleiben  und    so   das  Bc- 

*wegungshinderniss  herbeiführen.  Die  Behandlang  des  Leidens  besteht  in  Aafstreichcn 
von  Tinct.  jodi,  Bewegung,  Massiren.  Zuweilen  verschwand  es  plötzlich,  wie  c«  ge- 
kommen war.  Noch  wichtiger  aber  erscheint  die  Empfehlung,  wenn  durch  das  Leiden 
erhebliche  Beschwerden  bereitet  werden,  das  Gelenk  unter  a.ntiscptis»chen  Tautclen 
einzuschneiden,  diis  Hinderniss  aufzusuchen  and  womöglich  ru  beseitigen.  SoleW 
Verfahren  hat  denn  auch  in  der  That  wiederholi  zur  Beseitigung  des  Leidens  geführt. 

»Ganz  schlimm  steht  es  bei  einem  Theil  der  leodinogenen  Con- 
tracturen.  Wenn  die  Strecksehne  zu  Grunde  ging,  80  stelJt  sich  der 
Finger  in  zunehmende  Contractur  nach  der  Flexionsseite,  er  folgt  der 
Beugesohne,  ohne  dass  wir  im  Stande  sind,  dieser  Contractur  entgegen- 
zuarbeiten^ es  sei  denn,  da.ss  rann  einen  elastischen  Zng  anbrat^hte, 
■  welcher  den  Zug  der  Extcnsorsehne  nachahmte.  Derartige  Apparate 
sind  für  Paralyse  der  Extensorsehne  mehrfach  construirt  worden,  und 
sie  ersetzen  hier,  wenn  auch  in  unvollkommener  VVeise,  die  fehlende 
Wirkung  der  Sehne  (Delacroix,  Duchenne,  siehe  Abbildungen  bei 
Volkmann,  Pitha-Billroth,  2.  Bd.  2.  Abth.  2.  Lief.  pag.  808,  809). 
Ist  die  Flexorsehne  necrotisoh  ausgestossen,  so  hat  man  kaum  Aussiclit 
auf  irgend  eine^  wenn  auch  nur  durch  einen  Apparat  zu  erreichende 
Corrcctur.  Aber  auch  selbst  wenn  die  Sehnen  nach  einer  suppurativen 
Tendovaginitis  erhalten  blieben,  treten  meist  so  erhebliche  Vcrwachsun- 
[gen  ein,  dass  die  Therapie  nichts  erreicht.  Dass  man  durch  rechtzeitige 
ftntiseptische  Behandlung  die  Prognose  der  eitrigen  S* ' 
lenty.ündung  auch  in  dieser  Richtung  sehr  bessern  kann,  h.i 
(bereits  erwähnt 

Ob  Oberhaupt  noch  eine  Sehne  und  eine  wenn  anch  minimale  Mt^l 
en  ist,   zu  constatiren,   hält   nicht  immer  gsui;s  Itneht,   denn  die 
bei  Vorhandensein  von  Sehnen  die  Finger  sich  wieder  flcctiren  lafisea^ 
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fflaiimDin  gestreckt  werden,   liefert  keinen   sicheren  Beweis.    Derselbe  ist  nur  dann 
whracht»  wenn   mit  der  contracten  Hand   in   der  That  noch    leichte  Streck-  und 
Beugebewegungen  gemacht  werden  können.     Sind  überhaupt  die  Sehnen  zu  Grunde 
gegangen,  so  hat  man  für  gewöhnlich  in  einem   solchen   Falle  keinen  Grand,  die 
Hand  zu  strecken,  da  die  Streckunsf  das  Glied  nicht  gebrauchsfähiger  raacht.     Aber 
Jcll>5t  wenn   man  positiv  erweisen  kann,   rlass  noch  Sehnen   vorhanden  sind,   resp. 
dsksa  die  Verwachsung  derselben  in  ihrer  Scheide  die  Hemmung  der  Bewegung   be- 
wirkt, oder  dass  nach  einem  Defect  riic  Retraction,   die  Verkürzung  der  Sehne  die 
mtnurtnr  unterhält,  sind  die  Aussichten  für  die  Heilung  sehr  geringe.     Hier  wird 
n  für  gewohnlich  nur  auf  dem  Wege  der  gewaltsamen  oder  'illraäligen  Streckung 
nnd  auf  dem  Wege  der  passiven  Bewegungen   versuchen ,  die  Bewegung  der  Sehne 
wieder  frei  zu  machen,  sie  von  iliren  Adhärenzen   zu  lösen,  die  dcfecle  Sehne  durch 
I>elinung  ihrer  Muskel  bauche  zu  verlängern. 

Die  Tenotomie  der  Beuges ebnen  kämpft  einerseits  mit  einer  Reihe  von 
operativen  Schwierigkeiten,  mit  der  Möglichkeit  der  gleichzeitigen  Verletzung  der 
GeTasse  und  Nerven  der  Hand,  uuii  auf  der  anderen  Seite  sind  ihre  Chancen  ganz 
au-Äserordentlich  geringe.  Entweder  hat  die  Operation  hei  adhdrenter,  erheblich 
rerkiirzter  Sehne  keinen  Erfolg,  oder  es  lasst  sich  nach  der  Tenotomie  zwar  der 
exitsprechende  Finger  strecken,  aber  die  Sehne  kann  nicht  in  brauchbarer  Weise 
T-enrachsen.  da  sich  die  Enden  zu  sehr  retrahiren  und  überhaupt  nicht  wieder  zur 
Verwachsung  kommen.  Somit  würde  also  aus  der  flectirt  contracten  eine  Contrac- 
toj"  in  gerader  Stellung  werden  künncn.  Nur  in  einem  Falle  ist  die  Behandlung 
r-  contracten  Hand  auch  dann,  wenn  sie  keine  fuiictionellen  Resultate  verspricht, 
rlaubt  und  geboten.  Es  kommt  nämlich  vor,  dass  <lie  Finger  sich  mit  ihren  Nägeln 
iTi  Folge  der  starren  Contractur  mehr  und  mehr  in  das  Fleisch  der  Palma  manus 
bin  eingraben,  und  dass  in  Folge  davon  die  allerlieftigsten  Schmerzanfille  eintreten. 
Xixr  Cur  solcher  Fätle  mu«i.s  selbstverständlich  jedes  Mittel  versucht  werden.  Bevor 
w^^^n  jedoch  zur  Tenotomie  oder  zur  xAmputatlon  des  Fingers  schreitet,  versucht  man 
«imrh  orthopädische  Mittel  zum  Ziel   zu  gelangen. 

Zuweilen  gelingt  es  dagegen ^  die  Flcxionscontractur  eines  Fingers,  welche  in 
^^Ife  der  Durchschneidung  einer  Strecksehne  desselben  zu  Stande  kam,  durch 
^^irflerauf suchen  der  retrahirten  Sehnenenden,  durch  Anfrischen  und  Nähen  der- 
*^l>jen  in  der  ob«n  §.  98.  beschriebenen  Art  zu  heben.  Es  giebt  eine  Anzahl  sol- 
^ti^r  Balle  (Velpeau,  M.  A.  Pt?tit  u,  A.}i  bei  welchen  die  Heilung  gelang  und 
^^ij?^^  contract  gelähmte  Finger  wieder  brauchbar  wurde.  Selbstverständlich  muss  der 
^^■*^ger  während  der  Heilung  so  bandagirt  werden,   dass  die  Sehne   entspannt  wird* 

^^L,  Myogene  CoiitractyreD  treten  zuweiJen  ein  dtircli  ontzündliche 
BB^^rgänge  in  der  Muskulatur  des  Vorderarms.  Die  Greifenklaue 
^^^ben  wir  oben,  als  hierher  gehörig j  erwähnt.  Ich  sah  einen  Fall 
^On  Flexionscontractur  der  Hand  und  Finger,  welcher  sich  bei  einem 
"^eugeborenen  in  Folge  von  Zerreissnng  der  Flexoren  beim  Lösen 
^ er  Arme  während  des  Geburtsactes  entwickelt  hatte.  Man  wird  auch 
^ier  versuchen  müssen,  eine  aümälige  Dehnung  der  Narbe  während 
Mer  Heilung  zti  erzielen,  indem  man  durch  einen  Schienenapparat, 
I  durch  einen  Gypsverband  u.  s,  w.  Hand  und  Finger  in  einer  Stellung 
1  fixirt,  welche  der  fehlerhaften  Contracturstellong  entgegengesetzt  ist, 
^L  Die  Sehnen  durch  schneidun  gen   haben  auch  in  solchen  Fällen 

^^Us  jetzt  keinen  rechten  Boden  gewinnen  können,  doch  sind  Versuche 
bei  desolaten  A'erhältnissen  nicht  unbedingt  zu  verwerfen.  Den  Flexor 
profundus  würde  man  bei  Retractionscontractur  des  Muskelbauchs  am 
unteren  Theil  des  Mittelgliedes  etwa  4  Mra.  von  der  Gelcnkfalte,  aber 
nicht  bis  aaf  den  Knochen,  den  Sublimis  (das  Zeichen  für  seine  alleinige 
Retraction  ist  fehlende  Flexion  des  Nagelgliedes  gegen  das  Mittelglied) 
auf  dem  Köpfchen  des  Metacarpus  durchschneiden  (Dubrueil). 
.         ZaweiJen   bleibt    nur  eine  Amputation    möglich,    um   die  bei  der 
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Arbeit  störenden  Finger  zu  entfernen.  Doch  sollte  man  wohl  immw 
zunächst  den  Vcrsnch  einer  queren  Durchschnoidung  der  Sehnen  oder 
Muskelbäuche  ara  Vorderarm  mit  Schonung  der  Gefässe  und  Nerven 
nach  brcilera  Querschnitt  durch  die  Haut  bei  Blutleere  machen  (jinti' 
»eptischcr  Verband), 

Erwähnen  wollen  wir  hier  noch  der  als  Klumphand  bezeichneten 
kongenitalen  Verkrümmung  des  Handgelenks.  Hueter  fasst  dieselbe  in 
analoger  Art  wie  die  Kluoipfussstcllung  am  Fusso  auT,  als  pathologische 
Ausprägung  der  fötalen  Stellung  der  Hand  in  Flexion  und  ulnarer 
Abduction.  Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  dass  in  den  von  uns 
beobachteten  Fällen  die  Lage  im  Uterus  für  den  Eintritt  der  Contractor- 
stellung  maassgebend  gewesen  war.  Die  Therapie  ist  in  der  gleichen 
Weise  wie  beim  Fus«  durch  Herstellung  von  Dorsal-  und  Radialflexion 
in  einem  Verband  oder  noch  besser  durch  einen  vom  Instrumentenniacher 
herzustellenden  Apparat,  welcher  gestattet,  die  Finger  frei  zu  lasseo, 
und  mittelst  einer  dorsalen  Stange  mit  Nussgelenk,  die  an  einem  Ring 
für  den  vorderen  Theil  der  Mittelhand    befestigt  ist,  zu  leiten. 

§.  132.  Wir  müssen  hier  noch  kurz  der  verhältnissmässig  haa- 
figen  neurogenen  Contracturen  der  Hand  gedenken  und  zwar  be- 
sonders derer,  welche  durch  isolirte  Paralyse  eines  der  drei  grossen 
Nerven  der  Hand  entstehen. 

LähmuTigoii  saramtlicher  Nerven  kommen  .sowohl  bei  Erwachseneti,  als  aticli  bei 
Kindern  vor.  bei  letzteren  in  Felge  von  sogenannter  essentieller  KinderlKhmong. 
Haben  säramtliehe  Nerven  ihre  Thätigkoit  verloren,  so  tritt  Üeugecöntractur  der 
Hand  ein. 

Diese  Conlraeiuren  sind  von  geringerem  Int-eres&e,  als  die  n^ch  Verletzung  hm- 
lirter  Nerven  eintretenden.  Wir  haben  die  Med ianus Verletzung  bereits  besproobca 
und  verweisen  dariiuf  (^,99).  Für  die  Beweguiit,^en  der  Finger  sind  die  LahmongcB 
des  Radialis  und  Ulnaris  von  bfJherer  Beileutung,  Erstere  taitt  besondere  TOfk 
isolirter  Verletzung  des  Nenen,  wie  nach  Bleüntoxication  und  nach  einem  Druok 
ein,  den  der  Nerv  beim  Schlafen  im  Sitzen  erleidet,  indem  derselbe,  während  *Uf 
Kopf  vom  Arm  gestutzt  worden  war,  in  der  Mitte  des  Oberarms  ^cgen  die  Li^hne 
des  StuhJs  gedrückt  wurde  (Hu  et  er).  Die  Lähmung  ist  ein<^  weseDlhch  extens»* 
riRche,  da  der  Radialis  die  Streckmuskeln  der  Hand  und  der  Finger  innervirt,  Ik- 
xcichnend  für  die  St^Ürung  der  Thritigkeit  des  Nerven  ist,  dass  Hand  und  Fin^T 
in  Flexionsstellung  kommen.  Auch  die  Abduction  des  Daumens  wird  durch  die 
RÄdialislähmung  unmöglich.  Doch  ist  Streckung  in  den  beiden  vorderen  Fin^r- 
geleuken  möglich,  da  die  Muse,  interossei,  welche  die  Streckung  dieser  Glieder  be- 
sorgen, von  dem  Ner^%  volaris  des  Ulnaris  innervirt  werden.  Zur  VervonsiHndfgting 
der  Diagnose  dient  die  Sensihilitäiüprufun^.  Das  Gefühl  ist  aufgr^boben  auf  dem 
Dorsum,  ents|)rechend  dem  Handrücken,  dem  Daumen  und  den  Grund |>h«ilangcn  des 
Zeii^^elingers  wie  der  Daumenseita  des  Mittelfingers;  auf  der  Vola  ist  der  I)aiimon< 
ballen  vom  Radialis  besorgt. 

Meist  tritt  Besserung  resp.  Heilung  spontan  oder  nach  Einwirkung  von  Elee- 
triüität  u.  s.  w,  ein;  sollte  die  Paralyse  constant  bleiben,  so  muss  durch  geeigneten, 
die  St<.^llung  der  Hand  sichernden  Verband  der  extremen  Flexionsoontiictnr  ror- 
gebcugt  werden. 

Auch  der  Ulnar is  ist  isolirter  Verletzung  ausgesetzt,  und  zwar  am  Ellbogto 
tn  seiner  Grube  zwischen  Epieondyl.  inteni.  und  Olecran.  ebensowohl,  wie  nntea  in 
der  Niihe  der  Hand, 

Da  der  Nerv  durch  die  Interossei  die  Grund phaUn gen  flectirt  und  er  auch  die 
Ab-  und  AdducHon  der  Finger  möglich  macht  und  die  beiden  Vordorphalangjeo 
streckt,  so  ist  durch  die  Verletzung  oder  Lähmung  des  Nerven  die  Bildung  einer 
Faust  nur  sehr  unvollkommen  möglich,  und  die  Streckung  kann  nur  an  der  Gr^^ 
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""nicht   an   den  Vorderi>halaTif^en   ausgeführt   werden,     Ha  et  er  bezeichnet, 

lie  Stellung  entsprechend  der  Paralyse  der  credachlen  Muskeln  permanent  wird, 

Iknd   als  ^GreifenklanB** ,   indem  die  forcirte  StTeckst^allong  der  Grandphalanx 

|at   Beagestelliing   der   Endphalangen    einer  Haltung,    welche    mit    der   gekrallten 

elliing  der  Zehen  bei  Raubvögeln  verglichen  werden  kann,  entspricht    Wir  haben 

Greifenklane    mit   Volkinann   als  eine    in   Folge   von   Myogitia    auftreteode 

leiionscontractur  auf^efasst.     Die  Sensibilität  bei   ulnarer  Lähmung  ist  am  4.  und 

Finger   aufgehoben.     Bei    einem    Theil   dieser    nen'ösen   Contraeturen    ist   durch 

eration,  (Nenennaht,  Nervendehnung)  etwas  zu  erreichen,  meist  aber  auch  dann 

L-h  mit  nachfcdgeuder  Anwendung  von  Massage  and  Electricitat,  in  anderen  Fallen 

iiss  die  Electricitat  allein  das  Beste  leisten. 

§.  1^3.     Es  giebt  eine  Anzahl  von   feineren   complicirteren  Verrichtungen  der 

cnschlichen  Uand\    zu   deren   Ausübung  die  gleichzeitige   Thätigkeit  einer  ganzen 

eihe  von  Muskeln  nöthig  ist.     Das  zweckmässige  Zusammenarbeiten  dieser  Muskeln 

durch  lange  Mühe  ganz  allmälig  erlernt,  es  muss  durch  Erfahrung  festgestellt 

I .  in  welcher  Art   die   einzelnen  Muskeln   ohne  all7.u  grosse,    ermüdende  An- 

cingreifen    können*     Schliesslich    geschieht   dann    die  Verrichtung   selbst 

in    einer   Weise    antoraatisch,    gleichsam   ohne    directe    Einwirkung   des 

dass  man  bestimmt  worden  ist,  im  Ccntralorgan  Coordinationsapparate 

Sammlung  der  einzelnen  Willensimpulse  anzunehmen.    Nur  wenn  diese  Apparate 

Itact  sind,  geht  die  Leistung  ohne  Störung  vor  sich.     Die  Verrichtungen,    welche 

pr  hier  im  Auge  haben,  sind  vor  Allem  diis  Schreiben  (Schreibekrampf),  aber  auch 

Nähen  (Schneiderkrampf) ,  Ciavierspielen ,   Violinspielen  u.  a.  Störungen   in   den 

ht<3n  Verrichtungen  kommen  vor,  ohne  dass  etwa  notbwendig  die  Einzelleistung 

^Huskeln  für  eiofachere  gröbere  Verrichtungen  gesti>rt  zu  sein  brauchte.   Nur  die 

nplicirtere  Verrichtung,  die  Coordination  ist  gestört  (coordinaterische  Beschäftigungs- 

iBurosen,  Benedict). 

Wir  setzen  diese  Erklärung  voran,  weil  nicht  etwa  jede  Sti5rung  im  Act  des 
eibens  hierher  zu  rechnen  ist.  Gar  mancher  Mensch  kann  plötÄlich  die  Feder 
cht  mehr  führen,  weil  eine  Paralyse  der  oberen  Extremität,  von  centraler  Störung 
sgehend,  sich  zunächst  so  geltend  macht. 

Aber  wenn  wir  selbst  fliese  Formen  mit  gröberen  anatomischen  Veränderungen 

den  Central  Organen  ausscheiden,  bleiben  noch  sehr  difierente  Dinge  übrig,  welche 

Ln  unter  dem  Namen  des  Schreibekrampfs  zusammengefasst  hat,  welche   bald 

rch    Störungen   im    Gebiet   des   obengedachten    Coordinationsap parates,   bald    im 

Bbiet  des  Leitungsapparates,  oder  in  der  l'eriphcrie,   in   der  Erkrankung  einzelner 

srven   und    Muskeln    ihren   fJrund  haben,    und    welche   sich   im  Wesentlichen   bald 

als  Krampf,    bald    als  Paralyse    kenntlich    machen.     Benedict  stellt  zu 

beiden  Formen  noch  die  tremorartige  Form  auf. 

Qiaracterisiisch  für  die  Krankheit  ist,   dass   die   betreffenden  Bewegungs- 

tö rangen    sich    nur   bei    der   eutsprechenden    Verrichtung   geltend    machen,    im 

afang  erst  nach  längerer  Ausübung  derselben,  später,  früher  oder  intensiver.    Dann 

pllen  sich   zuweilen  in  der  That  krampfhafte  Störungen   einzelner   Muskeln, 

aer  Maskelgruppe  ein,  es  kommen  zuckende  Bewegungen  einzelner  Finger,  beson- 

des   Daumens,   des   Zeigefingers,    und  dadurch  winl  zunächst  nur  die  Schrift 

rch   Einsehi«ben  von  unmf>ti\irten  Haken  und  Strichen  gestört.     Zuweilen   findet 

ötxliche  Stri^ckung  statt,  die  Feder  fällt  hin  oder  krampfhafte  Abduction,  Opposi- 

an  de^  Daumens,  ein  anderes  Mal  Krallstellung  der  Finger,  welche  gegen  die  Feder 

gedrückt  werden,  dann  kommen  auch  Spasmen  des  Vorderarms,  welche  pro-  und 

il-inatorische   Bewegungen   herbeiführen,    oder    des  Oberarms  vor.     Zuweilen    tritt 

Ütt^ni  der  fland  ein.     Der  Krr\nke  sucht  die  verschiedenen  Krampfformen  zunächst 

Dch  durch  alle  möglichen  Stellungen  der  Hand,   durch  Unterstützen  derselben  mit 

Bf  Unken  zu  unterdrücken,    aber  schliesslich  können   nur  noch  einige  Worte  ge- 

jöiriebcn  werden,  dann  folgen  ungleiche  Striche  in  der  verschiedensten  Form,   und 

Jlögbchkeit  zu  schieiben  bort  überhaupt  auL    Diesen   Fällen  gegenüber  giebt 

Ülche,  bei   welchen  der  Versuch  zu  schreiben  eine  zunehmende  schmerzhafte  Er- 

Bdung    in    Hand   und   Vorderarm  herbeiführt,    so   dass  dieselben    schliesslich  gar 

cht   mehr  gebratn^ht   werden   können.     Das  Ermüdungsgefühl   bleibt  Öfter  auf  die 

oderJStreckseite    oder    auch    auf    die    Ulnarsaite    beschrankt.    Diese    Form 

wir  al5  die  paralytische  bezeichnet.    Die  Paralyse  erstreckt  sich  aber  nur 
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auf  die  cnnabinirte  Thätigkeit  beim  Schreibact,  nicht  auf  die  Wirkung  der  emzeiiM 
Muskeln. 

rathologiscti- anatomisch  wissen  wir  über   den  Schreibkrampf  nichts,  an« 
fbeuso  unklar  ist  fast  stets  die  Aetiologie,     Meiischun,  welche  von  den  gedachteres 
Störangen  befallen  werden,  treiben  bald  das  Schrt?iben  als  Gosrhrift,  aber  in  andt^reci 
Fallen   kaue   man   gar  nicht  etwa  die   angestreng^tö  einseiüf^e  Schreibthätigkeit  be- 
ficbuldigcn,    denn    das    Leiden   betrifft    auch    zuweilen    solche,    welche    nur    weni^ 
schreiben.     Gar  oft  sind  es  aber  Menschen  aus  nervösen  Familien,  und   selbst  ner- 
v*^s,    und    anderwciti<;e    nervöse    Stiinm^en,    locale    Hyeraeslhesien,    Anae^tbesieii 
treten  s^leichzeitij?  auf.     Männer  sind  begreif lichenN eise  Öfter  befallen,   da  sie  mehr 
schreiben,    und  doch  am  hüu%sten  solche,    welche   sehr  viel  schrieben  fKaufleutev 
Kureanbeanvte  etc.).     Nur  selten   liessen  sieb  Neuritiden  oder  traumatische  Einwir- 
kungen auf  Nerven  und  Muskeln  (Fremdkörper  etc.)  als  ursächliche  Momente  nach- 
weisen.   Ungeeignetes  Handwerkszeug,    Papier   und  Feder   mag   das   Eintreten  des 
Leidens  begiinstigen. 

Ob  es  sich  bei  dem  fraglichen  Leiden  um  eine  primäre  Schwächung  bestimmter 
Muskeln  und  consccutiven  Krampf  der  Antagonisten  oder  um  gesteigerte  Erregbar- 
keit und  grosse  Ersehöpfbarkeit  der  Coordinationsap parate  handelt,  darüber  wissen 
wir  vorläufig  noeh  nichts,  wohl  aber  ist  uns  Iciiler  nur  zu  bekannt  die  fast  immer 
schlechte  Prognose  der  Krankheit.  Selbst  Menseben  ^  welche  die  Energie  beyitzca, 
das  Schreiben  mit  der  linken  Hand  zu  kernen,  wurden  biiufig  auch  an  dieser  Ton 
demselben  Leiden  befallen,  [m  Anfange  ist  die  Prognose  noch  am  günstigsteD» 
wenn  man  den  Leidenden  auf  längere  Zeil  vom  Schreibtisch  entferaen  kann.  Mfiasea 
die  Menseben  schreiben,  so  versucht  mau  passende ,  leicht  zu  handhabende  Haltet 
für  die  Feder,  dicke  Halter  von  Kork  oder  auch  besondere  kleine  Maschineben 
(v.  Nu  SS  bäum 's  tiracelet).  Falls  der  Daumen  zumal  betbeüigt  ist*  ßiirt  man  die 
Feder  in  eine  Metallplatte,  welehe  zwei  Ringe  hat,  um  den  Zeige-  und  Mittelfinger 
durchzustecken,  so  dass  der  Daumen  ganz  ausser  Tbätigkeit  gesetzt  wird.  Man  hat 
auch  die  Feder  durch  einen  Kork  gesteckt.  Zuweilen  .soll  es  helfen,  wenn  man 
das  Handgelenk  fest  mit  Heftpflaster  umwickelt  (Tuppcrt)*  Neben  der  Absrlinraa 
vom  Schreiben  leistet  eine  Cur  gegen  die  Nervosität  —  miissige  Kaltwassercur,  Gebiigs- 
reisc  u.  s.  w.  — ^  zuweilen  p:ute  Dienste.  Am  meisten  ist  von  Electricität  zu  erwarten. 
Erb  empfiehlt  wesentlich  den  galvanischen  Strom,  doch  ist  über  die  Methode  der 
Anwendung  noch  keine  Sicherheit  erzielt.  Erb  empfiehlt,  die  Hals  Wirbelsäule  mit 
aufsteigenden  stabilen  und  labilen  Strömen  und  gleichzeilig  peripher  am  Arm  die 
vorwiegend  befallenen  Muskel-  und  Nerven  gebiete  zu  galvanisiren.  Auch  das  längere 
Tragen  eines  einfachen  galvanischen  Elements  am  Arm  war  zuweilen  vortheilhaft 
Ü.15S  die  sämmilieben  Nervina,  Strychnin  ete.  reichlich  gebraucht  worden  sind,  ist 
begreiflich.     Viel  Gutes  ist  ihnen  nicht  nachzurühmen. 

Ebensowenig  ist  die  Tenotomie  für  gewöhnlich  von  Erfolg  begleitet,  wenn  aach 
Stromeyer  durch  Tenotomie  des  Flexor  poüicis  eine  Heilung  erreichte,  Dieffen- 
bach,  Laugenbeck  haben  ohne  Erfolg  opcrirt,  und  auch  der  Pitha^schc  Erfolg 
in  einem  Falle  war  vorübergehend. 

Miheres   über  die  Krankheit  findet  man  in  den  Hand-  und  Lehrbüchern   ül 
Nervenkrankheiten  (Erb,  Kosenthai,  Hasse  u.  A.). 


E.    Oe^icliwtllfite  der  Hand  mid  Flngrer.    Rranlckeiteti  der  N%eL 

§.  134,  Am  luiufigsten  koraraen  an  der  Haut  der  Hand  Warzen 
zur  Eritwifkeluog.  Die  Thatsache,  dass  sie  sich  gerade  an  der  unbe- 
deckt getragenen  Hand  so  häufig  entwickeln,  spricht  entschieden  far 
ihre  Entstehung  durch  einen  localen  äusseren  Reiz.  Welcher  Art 
aber  dieser  Reiz  ist,  warum  zuweilen  plötzlich  die  kleinen  Geschwülst- 
clien  in  enormer  Zahl  emporschiesscn  und  dann  auch  wohl  ebenso 
plötzlich,  ohne  dass  man  einen  äusseren  Anlass  dazu  wüsste,  verschwio- 
den,    dafür    fehlt  uns   bis  jetzt  eine  Erklärung.     Besonders  lästig  ist 
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ilire  Entwi^^kelong  an  der  Greifflaehe    der  Finger  oder  gar  unter  dem 
Kni^elrand.     Hier  zumal  hat  man  Ursache,    ihre  Entfernyiig    zu    wün- 

P^*»*i,    welche  ja  auch   sonst  öfter  aus  Schönheitsrücksichten  verlarigt 
Man  entfernt  sie  durch  AetzraitteL   Chromsäure.    Salpetersäure, 
caustic.,  oder  man  schneidet  sie  tief  aus. 


Oft   r. >fv*'iuiirn1en  War^ü,  wenn  man  längere   Zeit  den  Thcil   der  Haut,  an 
le^^tii    '  II,   btvieolct  tragen  lässt.  duich  einen  Handschah,   einen  Damn- 

ÄucL    .  ;_  :-  Zeit   fortgesetztes  Einwickeln   mit  Heftpflaster   bringt  sie   öfter 
Venehwitirlea. 


Im  Sonstigen  sind  Neoplasmen  der  Haut  gerade  nicht  häufig.    Zu 

ahnen  wäre  hier  das  Vorkommen  von  Elephantiasis  an  der  Hand 

d  dem  Arm.    Angiome  und  cavemöse  Geschwülste  sind  wohl  noch 

häufigsten  anzutreffen.    Cavernöse  Angiome  entwickeln  sich  zuweilen 

i  älteren  Personen  an  der  Gefühlsfläche  der  Finger,   und  zwar  öfter 

ultipel.    Bei  Kindern  sieht  man  zuweilen  solche  und  einfache  Angiome 

Verbindung  mit  Fetthypertrophie.      Die    beiden   Formen   können   in 

r  Regel  durch  Exstirpation  entfernt  werden.     Die  sich  auf  den  Vor- 

rarm  erstreckenden  Gefässgeschwülste  haben  wir  bereits  an  geeigneter 

eile  besprochen.      Nur    an    einer  Stelle   ist  ein  malignes  Neophisma 

ifter  zu  beobachten:    der  Haut  krebs    entwickelt  sich    besonders   bei 

lltercn  Männern  von  der  Haut  des  Handrückens  und  zieht  allmalig 

iie  tiefen  Theile  in  den  Bereich  der  Erkrankung. 

üeber  eine  «jesehwulst^  welche  zwar  nicht  sehr  häufig  an  der  Hand  und  den 
Fiae^»"  ^  -'----nnt,  aber  fnr  den  Fall,  dass  sie  sich  dort  entwickelt,  recht  eigen- 
ÖiÜ^i  [itoDic    xeigt    und    leicht    mit   anderen    Geschwülsten    resp    entzünd- 

iicJk:.  ..  .,. n  verwechselt  werden  kann«  hat  Ranke  aul'  Grund  von  Beobacli- 
*<öiptn  »ler  Hallenser  Klinik  berichtet.  Wir  meinen  das  Lipom,  welches  auf  der  vola- 
'tö  Seile  der  Hand  und  der  Finger  entsteht.  In  Beziehung  auf  das  Vorkommen 
^•wer  Ge^chwulsl  in  der  Hohlhand  verweist  Ranke  auf  Tr6Iat's  Mittheilungen 
toiWr  n»  r  schÜesst  sie  sieb  in  ihren  spiiteren  Stadien  in  der  Richtimg  des 
^*^'  nz  an  die  Flexorensebnenscheide  an.     Rennt  man  daher  nicht  die  Ent- 

*^"'-"  ichte   des  Tumors  —  Das  Lipom   entwickelt  sich  langsam  aus  einem 

n  — ^,  so  wird  derselbe  leicht  mit  dem  Zwerchsackhygrom  verwechselt 
denn  es  findet   sich  Fluctuation   und  zuweilen  auch  ein  eigenthüm- 
1^^  itircn  der  sich  aneinander  bewegenden  Reiskcrper  ähnliches  Knirschen, 

^*  ri  gelang  immer  leicht   von  einem   kleinen  Schnitt  aus, 

Aach  ait  den  Fingern  schliessen  sich  die  Geschwulstchen  meist  dem  die  Sehnen- 

t^^^g  diject  umgebenden  Bindegewebe  an  urnl  erscheinen  zunächst  als  Ueine  harte 

hfin,  «eiche  unter  Umständen  mit  Schleimbeut^iln  (Ganglien)  verwechselt  werden, 

ti^rbreiien   sie    sich   dem  Verlauf   der   S>3hne    entsprechend  und    in    spaterer 

^nhtr    die    Grenzen    der    Sehnenscheide.      Bei    der   Diagnose    in    den    letzten 

kommt  hauptsächlich  der  Schleimbeutel   in  Betracht,   welcher  sich  ebenso 

Lipom   gern    an    Stellen    entwickelt,    welche    häufigem    Druck   ausgesetzt 

ik   Eweifelhaften    Fallen    muss  Function    oder  Incision  unter  an ti septischen 

Auskunft    geben.      Für    die    Exstirpation    ist    wichtig,    dass    diese    Ge* 

ite    mit  der  rmgebun^   nur  sehr    locker  verbunden  sind   und  dass  sie    «war 

'  '  ■    \'Ut  sit/vcn*  aber  nicht  in  dieselbe  hineinragen.    Auch  sie  können 

^— ».  '^hnitt  aus  entfernt  werden.     Auch  in  dem  subcutanen  Feit  der 

^ha  mn  !on   Lipome   mit  Neigung   zu  diffuser  Verbreitung  vor. 

1p^  bibe  linte*  dem   Kleiufingerbailcn   entsprechende  Geschwulst 

^  tü)cm  jujj^'-ji  Jiiii'n  IV  u  entfernt. 

Abgesehen  von  diesen  Gesch wüßten  geben  die  Sehnenscheiden  wohl 
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Chief  auf  die  Längsaxe  gerichteten  Schnitt  bis  hinter  die  wunde  Stelle 
>rt.  Dabei  nuiss  man  sich  hüten,  dass  man  nicht  an  dem  hinteren 
Lnde  Jch  f5chüittes  eine  Ecke  stehen  lässt,  weil  diese  .sonst  für  sich 
IjwtK  dem  Hauifalz  und  in  denselUcn  hineinwachsen  kann. 

Entzündliche  Processe  hinter  dem  Nagel  (Panaritinm  sub- 
ingualc)  resulliren  meist  aus  leirhten  Verletzungen,  aus  ynter  den 
Kagc'I  ein^'cdrungenen  Fremdkörpern.  Sie  [»(legen  sehr  schmerzhaft  m 
LMn  und  können  zu  vollständiger  Ablösung  des  Nagels  und  Vereiterung 
les  Nagelbettes,  ja  zu  Phalangenneerose  führen,  wenn  man  dem  Eitor 
hicht  rechtzeitig  Luft  schafft.  Oft  genügt  es,  den  freien  Rand  des 
riagels  wegzuschneiden  und  dann  die  lipidermis  zu  incidiren.  In  an- 
ileren  Fällen  rauss  man  durih  schiciilweiscs  Abtragen  des  llorns  von 
1er  Nagel  fläche  aus  denj  durchscheinenden  Eiterherd  eine  Oeffnung 
(mahnen. 

Auch  nach  solchen  kleinen  Abscesschen  kommt  es  zuweilen  zu 
langdauernder  Eiterung  und  Granulalionsbildung  an  dem  abgelösten 
fagelrand,  welche  erst  verscliwindet,  nachdem  der  als  Fremdkörper 
irkende  Nageltheil  resecirt  wurde. 

Eine  nur  selten  zur  Beobachtung  kommende  Kranktieit  ist  die  unter 
jem  Namen  der  Onychia  maligna  (ulcerations  du  contotir  des  ongles 
[Delpech],   ,Onglade*)  bekannte  Ulceration  des  Nagelbettes. 

Offenbar  sind  anter  diesem  Numen  verschiedene  Ulcerationsprocesse  in  der  Um- 
dcs   Nagfsls   beschrieben   worden.     Soweit   man    ans    den    verschiedenen    Hc- 
abungcn  der  Krankheit  ersieht,  muss  man  wohl  zunächst  die  Fälle  von  Syi>hilis 
Fingern,    welche   auf  den  Nagel  überj^fehen,  ausscheiden  (Vanzctti).     Die 
mi  ist  bcficiiderÄ  im  jugendlichen  Alter  beobachtet    worden    und   entwickelt 
ild  spontan,    bald   nach   einem  Trauma,    bald   bei  scrophulösen,    in   anderen 
Aber  auch  bei  anscheinend  sonst  sesunden  Kindern^  und  es  blieb  i>fter  voll- 
aklar,   warum  nach  einer  Qn  ^    "^        ,    Zerreissung  des  Nabels   eine  Ulce- 
Itand,  welche  absolut  keine   '■  iidenz  zeigt* 

'^«Jen   F:i!len   von    spontaner  Etiu^M  k«  lau^   der  Tlceration    sollen   derselben 
tuemde  Schmenten  an   dem  Xagelglied   des  Fin£:ers  vorausgehen  ^   bis  sich  zu- 
eme  Entzündung  mit  RiJtbe  und  Geschwulst,  zumal  an  der  hinteren  Nagel- 
^  tind  diinn   meist   auch  von   hier  aus  ein  Geschwur  entwickelt,    welches  unter 
PÜÄgeU  ihn  alllosend,  nach  den  Seitcnrändcm,  zuweilen  nur  bis  zur  Lunula.   aber 
ifti?r    rMr  Wurxel    fortschreitet.     Da,H  UU^us  sieht   theilwcis   fungös,    theilwcis  necro- 
ch   au^,    hat   harte,   ulcerirtc,    sf>eckige  Ränder  und   entziindetc  Umgebung.     Der 
ätinc  Kitcr  *tink1  oft  abscheulich.     Dabei  schwillt  allmalig  die  Spitie  des  Fingers 
Dtbig   an   und   das  GuschwÜr  bleibt  nun  stationär,  unbeeinflusst   von   inneren   und 
pren   Heilmittrln.     Der  Nagel   kann    schwinden   oder    lang    bleiben    und    weiter 
^«rn«    dann   aber  meist   in   scharihaftcr  Form   und    Richtung.     Ausgezeichnet  ist 
n/c  Pr>ecÄ*i    durch    die  Neigung  zu    Blutung    und    eicessive   Empfind lichkcit. 
Krankhfit  rr»n  ^<*hr   langer  Dauer  ^ein  kann,   so   ist  es  begreiflich,   dass   bei 
unter»    diks  I.  -igcrt,   ja    sng.ir   in    der   Kntwjckelung   zurückbleibt.     Doch 

rMribt  der  Pr«'  imf  die  Niigelphalanx  beschränkt. 

Von  der  Fitbinidliing  sind  inner»:  Mittel  als  nutzlos  auszuschliessen.    Die  ex  acte 

if  f  r  f  n  n  rr  <r    ^  ä  rtt  m  t  H  c h  c  r    N  a  s:  c  l  r c  s  t e    wirl     von    verschiedenen    <7hirurgcn, 

,  als  das  Hau|>tmiHcI  bezeichnet,  wenn  es  fehl  schlägt,  Exstir- 

'II  llautfläcb«^   samnit  den  Nagelrestcn  empfohlen.     In  reni* 

icu  jivjll  liuu    nor'b   ••.uiien^irt  wcnlen.     Vanzetti   reichtx^   mit   milderen 

»f%lt  auH,    Er  rühmt  die  Apjtticaiion  des  schon  von  Moerlore  empfohlenen 

welche*  man,  nachilem  der  Nagel  bi«  zur  Wur/cl  entfernt  wurde» 

jlceruse  Fliiche  auf^ireut.     Uasches  Vurschwindon  des  Schmerzes 

n^  ^ub.r  ürunulatioü  unier  dem  Schorf  mit  Nvubildun;^  eine»  relativ  ^uleo 
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Nagels,  sollen  die  Vortheile  dieses  wenig  scbmerithaften  Verfatirens  sein,  und  titi- 
tnalige  Application  soll  fast  stets  genügen,   im   andereo  Falle   muss  die  Anwcnduftg 
wiederholt  werden.     Für  die  meisten   dieser  Formen   von   chronischer  Ulceration  im 
Nii'^elrand    ist    die   Anwetidiinjc    eines   modificirt   antisöptlschen   Verfahrens  indidrt, 
welches  die  aagenbJicklicli  vorhandenen  Infecticmsstoffe  entfernt  und  das  Hinzutreten 
anderweitiger  abhält.    Abwaachen  mit  stärkerer  Carbolsäure,  Sublimat  mit  CWoninV 
ir»sung,  Umwickeln  von  Listergaze  oder  einer  mehrfachen  Schicht  von  Borlint.  Aal- 
streuen  von  Jodoform  (Yog;t),  entweder  direct  anf  die  LHceration,  oder  nach  Aus- 
kratzen derselben  auf  die  wunden  Stellen  und  Einwiclceln  de;*  Fingers  mit  Heftpflaster, 
das  sin<l  die  Mittel,    mit   welchen    roan   die  grosse  Mehrzahl  dieser  sehr  stünjntie» 
Leiden  rückgänf^ig  machen  kann. 

Von  neoplastischen  Processen  erwähnen  wir  nur  die  auch  an  den  Fingernägeln 
zuweilen  vorkommende  Entartuni;  zu  einem  llauthorn.  Auch  die  Exostoiis 
sub  ungue  wtinle  zuweilen  beobachtet  und  in  gleicher  Art  entfernt*  wie  an  dan 
Zehen. 

In  Beziehung  auf  die  atrophischen  und  hypertrophischen  Zustünde  der  Näwl 
CPsoriasis,  Onjchogryphosis ,  Onychomykosis  etc.)  verweisen  wir  auf  die  dennatoW 
gischen  Hand-  und  Lehrbücher.    Vogt  hat  dieselben  a.  a*  0,  p.  26 ff.  abgehandelt. 


l\    Oporatioiieii  an  Hau<l  niid  Fiug^ru« 


§.  136.  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Verletzungen  und 
eEtzündlirhen  Processe  an  der  Hand  liberall  die  Nothwendigkeit  betoat, 
mit  jedem  Stück  der  Hand  sparsam  m  verfahren,  und  nur  in  den  Fällen 
zu  amputiren,  in  welclien  auch  mit  Zugrundelegung  der  besprochenen 
günstigen  Prognose  der  Verletzungen  gar  nicht  zu  erwarten  ist,  dass 
aus  einem  entsprechenden  Thcile  des  Gliedes  noch  etwas  werden  könnte. 
So  kommt  es,  dass  trotz  der  vielfachen  Erkrankungen  der  Hand  dio 
Indication  zu  einer  regulären  Amputation  nur  selten  besteht  Im  All* 
gemeinen  haben  wir  im  Laufe  dieser  Besprechung,  soweit  dies  über- 
haupt thunlirh  ist,  die  Indicationen  aufgestellt.  Am  wenigsten  sparsam 
soll  man  sein  bei  bösartigen  Neubildungen. 

Bei  der  Frage  um  die  Wahl  zsvischen  Exarticulation  and  Am 
putation  der  Mittelhand  entscheidet  man  sich  in  der  Regel  für  dv 
letztere  Operation,  denn  die  Exarticulation  ist  wegen  der  ungleich  zaeki- 
geji  Form  der  Gelenklinie  schwierig  nnd  bietet  dazu  noch  die  Gefah 
einer  Vereiterung  der  Handwurzel;  müssen  also  dio  Metacarpi  entfern 
werden,  so  nimmt  man  meist  lieber  gleich  die  Handwarzel  mit  foi 
man  exarticulirt  im  Handgelenk. 

Man  ampntirt  im  Metacarpus  meist  mit  Lappenschnitten,  uoJ 
zwar  entweder  mit  einfachen  Lappen  aus  der  Vola  oder  dem  Dorsain. 
besser  mit  einem  kurzen  Dorsal-  nnd  längeren  Volarlappen* 

Man  bildet  zunächst  die  kleinen  Dorsallappen  durch  Führung  je 
eines  Längsschnittes,  dessen  Beginn  am  Zeigefinger  auf  der  radialen 
und  am  kleinen  Finger  auf  der  ulnaren  Seite  da  liegt,  wo  die  Knochen 
entfernt  werden  sollen.  Die  etwa  2 — 3  Ctm.  langen  Schnitte  werden 
an  ihren  vorderen  Enden  durch  einen  dorsalen  Hautschnitt  verbunden, 
der  Hautlappen  zurückpräparirt.  Sodann  bildet  man  in  gleicher  Art 
einen  etwas  längeren  Hohl  band  läppen.  Darauf  werden  durch  Trennung 
des  Periostes  und  Üurchschneidung  der  Muscul.  interossei  die  Knochen 
sägerecht  gemacht  und  die  Durchtrennung  derselben   mit  der  Säge  vom 
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littelhandknochen,  als  dem  bei  Lage  der  Hand  aof  der  Vola  höchsten, 
egoonen   und  dann  das  Sägeblatt  abwechselnd  nach   der  Ulnar-  und 
^Aach  der  Radialseite  gesenkt. 

Will   man  zwei  Metacarpi  amputiren,    so  bildet  man,    falls  es 
die  beiden  inneren  sind,  am  Besten  zur  Deckung  je  zwei  Lappen  von 
•k*m  Rücken  und  der  Voia,  indem  man  von  einem  Längsschnitt  zwischen 
ien  Fingern,  welcher  bis  zu  den  beiden  Capitulis  verläuft,  je  einen 
^Ä^itt  am  oberen  und  unteren  Ende  senkrecht  über  den  zu  amputiren- 
^^^^letacarpalknochen   hinaus  bis  zu  dem  angrenzenden   fuhrt.     Durch 
einen  solchen  I-Schnitt  gewinnt  man  zwei  Lappen  mit  seitlicher  Basis, 
^rekiie  in  gleicher  Art  auch  in  der  Vola  gebildet  werden* 
^B        Will   man  die    beiden    nach    aussen    gelegenen   Metacarpi, 
^■||p  den  4.  und  5.  oder  den  2.  und  3.  exarticuliren,  so  wird  der  Längs- 
HpSbiti  auf  der  äusseren  Seite,  also  beim  Ring-  und  kleinen  Finger,  auf 
^Ber  ulnaren  Seite  des  Metacarpus  des  kleinen  Fingers,  beim  2,  und  3. 
"auf  der  Radialseite  des  Zeigefingermetacarpus   gefuhrt.     Von   da   ver- 
laufen dann  senkrechte  Schnitte  an  beiden  Enden  des  Schnittes^    zwei 
Iin  der  V^ohi,  zwei  auf  dem  Dorsura,    Es  werden  also  so  zwei  Lappen, 
einer  vom  Dorsura,  einer  von  der  Vola  gebildet,  welche  man  von  ihrer 
Uaterlage  ablöst. 
Will   mau  einen  Mittelhandknochen  allein  amputiren,    so  ist 
*ttch  hier  die  Wahl  der  Methode  wieder  verschieden,  je  nachdem  es  sich 
^tn  einen  zwischen  den  Mittelhandknochen  (3.  und  4.)    oder  um  einen 
^feicn  (2„  5.)  handelt.    Im  ersteren  Falle  bildet  man  meist  zwei  seit- 
'i<^he  Lappen  durch  Führung  je  eines  Y-Schnittes  auf  dem  Dorsum  und 
^_  in  der  Vola. 

Hl  Das  Ende  des  gabelförmigen  Schnittes,  weicher  zuerst  auf  dem 
^^P<>rsum  gelührt  wird,  liegt  da,  wo  man  amputiren  will,  die  Gabel  um- 
Hp^ift  den  zu  entfernenden  Finger.  Nachdem  dieser  Schnitt  auf  dem 
Dor^am  gemacht  wurde,  wird  der  gleiche  Längsschnitt  auf  den  ent- 
sprechenden Metacarpus  in  der  Vola  geführt  und  auch  seine  Gabel  um- 
"^f^ift  den  Finger  und  geht  in  der  Commissur  in  den  Gabelschnitt  des 
den  hinein.  Dann  löst  man  die  Weichtheile  auf  beiden  Seiten  vom 
chen,  indem  man  die  gesunden  Finger  abzieht  und  das  Messer  hart 
*^  dem  kranken  Knochen  im  Zwischenknochenraum  bis  zu  der  Ab- 
H  »^UDgsstelle  führt.  Die  Abtragung  des  Knochens  geschieht  mit  einer 
B  ^J^hmalen  Säge,  Stichsäge  oder  mit  der  Knochenzange. 
^  Bei  den  aussenliegenden  Knochen  lührt  man  am  einfachsten  einen 

<*Ularcn  Schnitt,  indem  man  einen  Längsschnitt  auf  dem  radialen  Rand 
de«  Zeigefingers,  dem  ulnaren  des  5,  da  beginnt,  wo  man  absägen  will, 
itmti  bis  etwa  in  der  Gegend  des  Gelenks  (MetacarpophaL)  verlaufen 
läüSt  and  dann  zunächst  einen  bogenförmigen  Schnitt  von  da  aus  über 
Rücken   des  Gelenks  nach  der  Commissur,    darauf  einen   zweiten 
die  Volarfläche  nach  derselben  Seite  führt     Das  Oval  sieht  aber 
mit  seiner  Oeffnung  nach  aussen. 

Ebensowohl,  wie  man  die  Exarticulation  sämmtticher  Melacurpi, 
rie  achoü  oben  bemerkt,   womöglich  vermeidet,   cxarticulirt  man  auch 
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nicht  gern  einzelne  Metacarpi,  vor  Allem  nicht  gern  die  mittleren,  da 
die  Wundfläche  bui  den  iatarken  Basaltheilen  derselben  eine  grosse  und 
ungeschickte  wird  und  Eiterung  der  Handwur/elgelenke  leicht  nachfolgt 
Am  besten  ist  noch  die  Operation  im  Metacarpocarpalgelenk  Jeü 
Daumens,  indem  das  Gelenk  nicht  mit  den  übrigen  communicirt,  und 
auch  die  isolirte  Exarticulation  im  Metacarpocarpalgelenk  des  kleinen 
Fingers  bietet  bessere  Chancen. 

Bei  beiden  Gelenken  führt  man,  wenn  irgcMid  möglich,  einen  Ova- 
lärschnitt  mit  seitlich  gestelltem  Oval.  Am  Daumen  beginnt  raaa 
einen  Längsschnitt  etwa  1  Ctm.  vor  der  Spina  radii  und  führt  den- 
selben auf  der  radialen  Dorsalseite  des  Daumens  bis  etwa  zur  Mitl<? 
des  Metacarpus,  rf>n  wo  aus  er  sich  gabelförmig  theilt,  über  den 
Rücken  und  die  Volarseite  des  Metacarpöphalangealgelenks  in  eiiiem 
Bogen  die  Commissur  nahe  dem  Daumen  triftl.  Darauf  ergreift  man 
den  Daumen  und  schält  mit  dem  Messer  sämmtliche  Weichtheile  ron 
dem  Metacarpus  los,  schliesslich  erölTnet  man  das  Gelenk  mit  dem 
Multangulum  in  dem  oberen  Ende  der  Wunde  uinl  löst  den  Metacarpoi^ 
vollends  aus. 

Zu  unterbinden  ist  möglicherweise  der  tiefe  Ast  der  ßadiaW 
arterie. 

Man  kann  auch  einen  Lappen  aus   dem  Tbenar  büileu;  jeilcwh  ist  die  Me- 
thiHle  weniger  zweckmässig,   weil  .Kioh  der  Lappen   leicht  reirahirt.     Man   sieht  dtth. 
Daumen  stark  ab,   setxt  dann  ein  Messer  auf  der  Commissnr  nahe  an  dem  Daaaieim 
auf  und   durelischneidet  die  samrntliohtjn  WeiPhtheile,   Haut  und  Muskeln  2iriscber^. 
Zeigefinger  und  Daumen  bis  zum  (releuk.     Dann  erülVnet   man  «las  Gelenk  von  dem 
Ulnarseite,  also  von  dem  Schnitt  aus,  u^icht  den  Kopf  des  Metacarpus  frei  und  setd 
das  Muüaer  hinter ^  Kwi^cheö  ihn  und  die  Weichtheile  an  der  riwlialen  Seite,  an  ua<X.j 
sehneidet  üo»   das  Instrument  iL^egen   sieh  ziehend,   einen  Lappeu  aus  dem  Tbena^^^ 
den  Metacarpus  und  Finger  zugleich    entfernend.     Der  Lapi>en   wird   an   die  Wundl- 
fläche,  welche  auf  der  radialen  Seite  des  Zeigefingers  entstand,  angenäht. 

Die  Exarticulatiouen  im  Metacarpucarjjalgeleuk  des  kleineu  Fingers 
werden  nach  derselben  Metliode  ausgeRihrt. 

Für  den  Zeigefinger,  wie  für  die  beiden  mit t leren  Finger  ist,  weiio 
man  die  Operation  überhaupt  trotz  der  angeführten  Bedenken  ausführen 
will,  ein  Ovalärsehnitt  mit  Oeffuung  des  Ov'als  nach  ilem  Dursum  di^ 
am  wenigsten  verletzende  Methode. 

Man  hat  auch  zuweilen  die  Exarticulation  sämmtl icher  irier 
Melacarpophalangealgelenke  ausgeführt.  Meist  ist  jedoch  daaii 
die  Amputation  in  den  Metacarpalknochen  vorzuziehen,  da  die  Wunde 
einfacher  ist  und  weniger  Weichtheile  zur  Bedeckung  braucht.  Die  be- 
sagte  Exarticulation  lässt  sich  mit  einem  Girkelschnitt  marhen,  mit 
welchem  man  zuerst  in  der  Beugefalte  der  Vola  die  Haut  durchtrennt 
Die  Weichtheile  werden  zurückpräparirt,  dann  die  Gelenke  eröffnet  und 
schliesslich  wird  der  Girkelschnitt  am  Dursum  in  derselben  Höhe  go* 
führt.  Besser  ist  der  Lappen  schnitt,  und  zwar  bildet  man  entweder 
einen  Doppel  läppen,  indem  man  nach  geführtem  Girkelschnitt  am  Radial- 
rand  des  Zeigefingers  und  am  Ulnarrand  des  kleinen  einen  Seiteo- 
schnitt  macht,   oder  man  bildet  einen  wesentlich  volaren  Lappen,  wo- 
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ti   zuerst  auf  dem   Dorsum  einige   Millimeter   vor    den  Gelenken  ein 
^oerschuiti   geführt,    dann   die  Streeksehnen   und  säramtliche  Gelenke 
chnitteu,   durchtrennt   werden.     Nun   trennt  man  mit  einem  hin* 
Messer  die  Haut   von   der  Volarseite  der  Phalangen   bis  über  die 
Beugefalte  hinaus.     Der  volare  Lappen  wird  mit  dem  dorsalen  Schnitt 

^B        §.  137,     Bei   den    Amputationen   der  Finger  lässt  man    sich 

^RDeist  in  Beziehung  auf  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Finger  oder 

Bdas  Glied   im  Knochen    oder  im  Gelenk  zu  entfernen  sei,   dadurch  be- 

Hltimruen,    da^s   man   möglichst   viel    erhält.     Oft  führt  man  hier  auch 

"die  Schnitte  in   nicht  vollständig  gesunden,    infiltrirten   Geweben   und 

verzichtet  auf  Frimärheilung.      Besonders  gern  araputirt  raan,  wenn 

N-h  ist,  an  der  ersten  Phalanx,  da  die  Eröffnung  des  Metacarpo- 

'  :ilgel^nks  immer   eine  schwerere  Verletzung   und   ungünstigere 

Wundtorm  giebt. 

Selbstverständlich    kann    man    bei    diesen    Operationen    bald    mit 

ICiTkel*,    bald  mit  Lappenschnitt  das  Material  da  nehmen,  wo  es  vor- 

I  binden  ist     Hat   man   die  Wahl,    so  zieht  man   meist  einen    volaren 

Uppen  vor,    da   sich    die  Volarhaut    am    besten    y.ur   Bedeckung    des 

Stumpfes  eignet  und  die  Narbe  auf  den  Rücken  des  Fingers  zu  liegen 

kommt     51an  führt  einen  Halbcirkelschnitt,  welcher  zugleich  die  Sehne 

brennt,  auf  dem  Dorsum  und  schneidet  von  den  Enden  desselben  einen 

len  bogenförmigen,  hinlänglich  langen  Lappen  aus.    Dann  wird  das 

Jtet  an   der  Trennungsstelle   durchschnitten    und    der   Knoclien   am 

'Wen  mit  einer  Knochenzange  oder  mit  einer  feinen  Säge  entfernt. 

Will   man  einen  Finger  im  Metacarpophalangealgelenk  ex- 

^fticaliren,  so  verrichtet   man  diese  Operation  meist  mit  dem  Ova- 

shnilt*    Derselbe  ist  mit  seiner  Oeffnung  dorsalwärts  gerichtet*    Der 

chnitt   beginnt  etwa    1  Ctm.  hinter  dem  Gelenk  und  theilt  sich 

demselben  gabelförmig  im  Bogen  nach  beiden  Coramissuren,     Ein 

i^Htiiti  durch   die  Beugefalte   verbindet   diese   beiden.     Dann   folgt   bei 

^^t^ker  Flexion  Trennung  der  Dorsalsehne  und  des  Gelenks,  schliesslich 

^^    gestrecktem  Finger  Trennung  der  Flexorsehnen. 

Man  kaun  imcli,  wtJnn  man  melir  Platz  iiöthig  hat,  zwei  Y-Schaitte^  einen  auf 
«*^  DofBtim,  einen  in  der  Vula  führen.  Dieselben  vereinigten  sieh  an  dea  Coro- 
■**Hüeu  und  tuau  gewinnt  so  zwei  seitliehe  Lappen,  oder  man  kann  bcsunderü  am 

«^,    kleinen  Finger  und  Daumen»   je  einen  Lappen   von  dem   Dorsum   und  der 

"*U  bilden. 

Auch  für  die  Exarticulation  eines  Interphalangealgelenks 
^fin  man  selbstverständlich^  wie  bei  der  Amputatioti,  alle  möglichen 
'^ppen  bilden  oder  einen  Cirkelschnitt  führen.  Das  beste  Material  und 
ik  beste  Lage  der  Narbe  wird  gewonnen  bei  einem  volaren  Lappen« 
Za  gleicher  Zeit  hat  die  Methode  den  VortheiL  dass  sie  sehr  rasch  aus- 
führbar ist 

set^t  das  Messer  senkrecht  auf  die  Langsachse  des  Dectirten 

fivgerSt   bei  der  dritten  Phalanx  zwei  Linien  nach  der  Peripherie  von 

finde    der  ßeugefalte,    bei  der  zweiten  in   der  Verlängerung   der 
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Beug€falte  and  durchtrennt  sofort  Haut,  Sehne  und  Gelenk,  tet 
auf  der  volaren  Seite  des  Gelenks  angelangt,  so  legt  man  das  Hesaer 
hinter  den  Kuoclien  der  stu  entfernenden  Phalani,  parallel  demselben, 
an  und  schneidet  so  von  innen  nach  aussen  einen  Lapjien  von  genü- 
gender Länge  aus  der  Volarscite  aus,  welcher  durch  einige  Nahte  ao 
der  Halbcirkelfläche  fixirt  wird. 

§.  138.  Von  Resectionen  kommt  an  der  Mittelhand  höchi^tens 
die  Diaphysenresection  in  Frage.  EuchoiKlrorae  in  selieaen  Fällen, 
Caries  oder  Verletzung  geben  die  Indication  dazu.  Man  schont  dabei, 
wenn  irgend  möglich,  die  Carpalverbindung  des  Knociieris,  hu  son^ti* 
gen  ist  die  Operation  einfach  genug.  Ein  Längss^'htiilt  auf  der  Rück* 
seile  des  Knochens  mit  Schonung  der  Dorsalsehnen,  welche  seithch  ver* 
zogen  werden,  trennt  das  Periost.  Kann  diisselbe  erhalten  werden,  so 
wird  es  mit  dem  Elevatorium  abgehoben,  Ist  Schonung  desselben  nicht 
möglich,  so  operirt  man  besser,  wenn  mau  zunächst  das  nach  der 
Handwurzel  hin  zu  lösende  Ende  trennt.  Ist  es  irgend  möglich»  so 
lässt  mau  hier  die  Carpalgelenkverbindung  stehen  und  trennt  vor  der- 
selben mit  der  Knochenzange  oder  mit  der  Stiebsäge,  dann  hebt  man 
den  Knochen  heraus,  lost  seine  V'erbiadungen  ringsum  und  exarticulirt 
schliesslich  im  Phalangengelenk  oder  lässt,  wenn  es  möglich  ist,  auch 
hier  das  Gelenk  stehen.  Am  meisten  Aussicht  hat  die  Operation  am 
Metacarpus  des  Daumens.  Bei  der  Nachhehandlnog  thnt  man  gut,  die 
Hand  so  zu  legen  oder  zu  hängen,  dass  das  Secret  aus  der  dorsalen 
Wunde  gut  abfliesst. 

Wir  haben  schon  bemerkt ,  dass  wir  nocl»  nicht  wissen,  wie  viel 
bei  der  Resection  der  Phalangen gelenke  herauskommt,  ob  man 
dabei  auf  ein  mobiles  Gelenk  rechnen  darf,  oder  ob,  wie  es  aas  einet 
Anzahl  von  mitgetheilten  Fällen  und  aus  einigen  von  mir  operirtea 
hervorzugehen  scheint,  meist  Ankylose  eintritt.  Letzterer  UmstAod 
würde  die  Resectionen  verbieten,  welche  in  der  Idee  gemacht  werden, 
bei  Ankylose  einen  beweglichen  Finger  zu  erzielen.  Hu  et  er  scheint 
übrigens  mehrfach  bewegliche  Gelenke  bei  seinen  Üperirten  gesehen 
zu  haben. 

Man  fuhrt  zur  Resection  der  Fingergelenko  einen  Schnitt,  welcher 
vor  allem  die  Sehnen,  Nerven  und  Gefässe  schoni.  Derselbe  liegt  auf 
der  Dorsalseite  des  Gelenks,  zwischen  der  Dorsalsehne  und  dem  Seiten- 
rand  des  Fingers,  Von  hier  aus  trennt  man  mit  dem  Elevatorium  uod 
mit  Messer  und  Pincette  alle  am  Knochen  haftenden  Weichtheile,  Sehne, 
Periost  und  Synovialis  von  den  Gelenkenden  los.  Treten  nun  die  Ge- 
lenkenden aus  der  W^unde  heraus,  so  entfernt  man  je  nach  Umstäudeo 
entweder  nur  den  Kopf  der  Phalanx,  des  Metacarpalknochens,  oder  - 
auch  den  Pfaimentheil.  Wenn  der  eine  Theil  nicht  erkrankt  ist»  90  f 
soll  man  denselben  schonen.  Man  gebraucht  auch  hier  wieder  xum 
Abtrennen  meist  eine  Knochenscheere. 

Die  Operation  ist  besonders  am  Daumen  und  Zeigefinger,  und  zwar 
insbesondere  bei  Erkrankung  der  Grundphalangealgelenke  derselben 
indicirt.     Die   Nachbehandlung   besteht  in   Immobilisirung  durch 
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entsprechenden  Verband  und  Fixation  des  Fingers  an  dera  Neben- 
finger. Will  man  Beweglichkeit,  so  muss  schon  in  der  dritten  Woche 
mit  Bewegungen  begonnen  werden.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  sorgt 
man  bald  für  Fixation  in  der  gewünschten  Flexionsstellung. 

Die  sanomtlichen  Operationen  an  Hand  und  Finger  werden  zweck- 
mässig unter  antiseptischen  Cautelen  gemacht,  und  man  applicirt  nach 
der  Operation  einen  antiseptischen  Verband.  Für  die  Hand  besteht  der- 
selbe am  sichersten  wohl  aus  dera  wirklichen  Listerverband,  während 
man  die  kleinen  Wunden  an  den  Fingern  mit  ihrer  geringen  Secretion 
auch  in  den  modificirten  Verbänden  mit  Salicylwatte  u.  dgl.  oder  in 
einem  Borlintverband,  welcher  mit  Heftpflaster  fixirt  ist,  behandeln  kann. 


K«ilg,  Cldnircto.    4.  Aufl.    Band  lil.  i(] 


Die  chirurgischen  Krankheiten  der  unteren  Extremität 


L    Das  Becken. 

Ä,     TerletzDDpreu. 


(Fracturen,  Diastasen» 


L     Die  VerletziingeTi  des  Beckenringes. 

Luxationen.) 

§.  1.  Mit  wenigen  Ausnahmen  sind  die  den  knöchernen  Becken- 
ring bei  reffen  den  Verletzungen  das  Resultat  einer  schweren,  das 
Becken  direct  treffenden  Gewalt.  Sie  haben  eine  gewisse  Ana- 
logie niit  den  Verletzungen  des  Brustkorbes,  der  knöchernen  Kapsel 
des  Schädels,  indem  nicht  sowohl  die  Knochenläsion  als  solche,  sondern 
die  gleichzeitige,  raehr  weniger  bedeutende  Verletzung  der  innerhalb 
des  Beckens  gelegenen  Weichtheile  ihre  klinische  Bedeutung  bestimmt. 

Es  hat  insofern  wenig  Werth,  den  einzelnen  Becken kiioi'hen 
für  sich  in  Beziehung  auf  das  Stattfinden  von  Fractur  zu  betnichten^ 
obwohl  wir  auch  in  dieser  Richtung  die  noth wendigen  Bemerkungen 
einschieben  werden.  Localisirte  Verletzungen  in  ähnlicher  Art 
wie  das  Loch  im  Schädeldach,  sind  am  Becken  seltene  Ereignisse,  Die 
wirklich  schweren  Verletzungen  ereignen  sich  durch  Compression  des 
Beckenringcs  (Rose)  im  Ganzen,  und  für  sie  ist  es  gerade  charak- 
teristisch, dass  das  Becken  nicht  an  einer,  sondern  an  mehreren  und 
im  Ganzen  recht  typischen  Stellen  häufig  in  nahezu  ganz  syrainetrischeT 
Form   einbricht*). 

Auf  Grund  einer  Anzatil  von  schweren  Beckenverletzungen,  welche  mir  vor- 
liegen, glaube  ifh  annehmen  zu  dürfen,  dass  in  den  meisten  Fällen,  als  Folgü  einer 
compriinircnden  Gewalt  in  der  TtichtuTig  von  vom  nach  hinten,  bei  welcher  die 
Angriffspunkte  vorn  die  Symphjrsengegend ,  hinten  das  Kreuzbein  sind,  ziemlich  be- 
stimmte Fracturen  des  vorderen  Theiles  vom  Ring  und  meist  auch  g^ioz  typische 
ftm  hinteren  Segment  eintreten.  Am  häufigsten  bricht  kurz  gesagt  vom  die  me^ÜÄn 
gelegene  Knoohennmrandung  beider  Foramina  ovalia  ein*  und  die  einzelnen  Knoehen- 
Biücke  dislociren  sich  mehr  oder  weniger  nach  innen.  Somit  finden  sich  annähernd 
symmetrische  ßriiche,  entsprechend  den  Horizontalästen  der  Schambeine  -  meist 
ziemlich  nahe  dem  Tuberc.  ileopectin.  (siehe  Fig.  20,),  Zu  diesen  Fnicturen  ge- 
sellen sich  ebenfalls  symmetrische  an  den  absteigenden  Schumbcinästen  in  der  Mübe 
ihrer  Verbindung  mit  den  aufsteigenden  Sitzbeinästen.  Dass  es  sich  so  verhalten 
muss,  ist  ja  auch  leicht  einzusehen.     Der  Dmck  auf  die  vordere  BeekeiiurnnwidaPg 


*)  Malgaigne  beschreibt  diese  Fracturen  als  ».doppelte  Verticalfracturen 
Beckens",  freilich  in  von  der  hier  gegebenen  ziemlich  abweichender  WeiÄe. 
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i>ic^t  dieselbe  ein,  bis  die  Kraft  den  Elastioitätscoefliciciiteii  des  dünnen  biegsamen 
Knochens  überschreitet.  Dann  l)rechen  sie  an  den  vcrhHUnissimtssig  dünnsten,  sich 
den  starken  Partien  des  Knocliens  anschliessenden  Stellen  ein.  Zuweilen  sieht  man 
;^i  solch  symme Irischer  Fractnr  als  Zeichen.  da.ss  die  Kiiöchen  eingebogen  waren. 
***f  einer  Seite  nur  eine  vollkommene  Fractur. 

Bei  den  meisten  der  IrnigUehen  s)  mmetrisetien  Fracturen,  welche  mir  im  PrÜparat 
Vorliegen,   beschränkt  sieh   die  Verletzung  am   hinteren  Theil   des  Bcckenrlngg  auf 
^i«e    Seite,     Die  Trt*nnijn^;^  des    Znsammenlianj^^s    liegt    hier,    wenn    nicht  in    der 
'-yiiChondröse  —  das  seltnere  Verhalten  — ,  so    meist  in  der  Nähe  der  Synchon- 
^f<^s«.     An   dem   nahe  der  Synchondrose  auf  der   vorderen  Seite  gelegenen  Theil 
y*    Kreuzbeins  findet  sieh  ein  öfter  mit   massiger  Zertrümmerung  und  Compression 
P**"     Spongiosa    verbnndener  Knoehenbruch,    welcher    sich    fortsetzt  von   da    in    die 
*opa.iiiina  saeralia,    hier   als  Fissur  endend,    also   keine   Dislocation    herbeiführend. 
/"*^*r\bar  ist  durch   den   von  vom   nach   hiiileii  wirkenden   Druck  der  an  der  Lin. 
^'^'* 'rninata  gelegene  Theil   des  Darmbeins  in   das  angrenzende   Knochengewebe  des 
*f^Uzt)cins    hineingedrängt    worden    und    hat    dasselbe    zertrümmert.     Stetgert    sich 
"^^"*er  Druck  noch  mehr,  so  wird  das  Kreuzbein  in  der  Richtung  von  einer  zur  andern 
©eite  comprimirt  und   an  der  schwächsten  Stelle,   an    der  Verbindung  zwischen  den 
7 '^^-  sacTalia,  eingeknickt,  es  entsteht  hier  meist  eine  Fissur.     Zu  dem  gedachten 
^^*'trü  mmerungsbrueh  auf  der  vorderen  Seite  gesellt  sich  aber  gern  ein  Riss- 
^Ucb   hinten   am    Darmbein,    indem   der  Compression   der  Synchondrose  vom  ein 
"^J^ein  and  erstehen  auf  der  Hinterseite  entspricht.     Dabei  werden  die  entsprechenden 
^tider    gespannt    und    reissen  Stücke    von    wandelbarer  Grösse,    entsprechend  den 
'Hinteren  Tbcilcn  des  Darmbeinkamme,'^  und  der  Spina,  ab. 

Wenn  wir  als  Regel  bezeichneten,  dass  der  vordere  Bruch  durch  den  dünnsten 

■Tlieil  des  Horizont^ilastes   vom  Schambein  verlief*   so   wollen   wir  die   verschiedenen 

^hweichungen  nicht  verschweigen.     Zunächst  nähert  er  sich  zuweilen  der  Symphysis 

OsSl  pnbis  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  und  nicht  selten  wini  er  doppelt,  d.  h. 

bricht  ein  ganzes  Stück   des  Horizontala,stes    für  sich   heraus.     Die  bedeutendste 

lind  ziemlich   häulige  Abweichung   ist  die,   dass  die  Fractur   in  das  Hüftgelenk 

hineingeht,   indem  der  Schambeintheil  des  Gelenks  n^ehr  weniger  nahe  der  knor- 

lig«:n  Verbindung  mit  Sitz-  und  Darmbein  herauabricht.     Ich  sah  dies  VerhlUtniss 

i  einem  jugendlichen  Itulividuum,   hei  welchem  die  drei  Knochen  genau  aus  ihrer 

Terbindung  gelost  wurden.     In  diesen  Fällen  s^'hliesst   f;ich  gern  an  den  Spaltbmch 

der  I-*f«-\nne  eine  Fractur  in  das  Darmbein  an,    welche  in   das  Foramen   ischiadicum 

hineinläuft,     Besonders  bei  einseitigen  Brüchen  des  vorderen  Beckenrings  scheint 

I'fannc  öfter  auseinandergesprengt  zu  werden,   wahrend   gleichzeitig  der  Ramus 

Jc^cendens  pubis  einbricht,  unri  man  gewinnt  den  Eindmck,  dass  die  fracturircndc 

IG* 


Eln»eir{ge  Frmctur  des  Beck«orlng«  In  du  HOfigcIcrvICt  tum  Thctl  diir^h  CftUat  ^elitllt. 

Mit  dieser  Schilderung  sind  übrigens  noch  nicht  alle  Verhiiltnisse  der  multiplen 
Fractureo  erschöpft,  und  besonders  das  Darmbein  zeigt  mannigfache  Abweichuß^JU 
itidem  uinzelne  Theile  desselben  bald  mehr  in  senkrechter,  bald  in  honzonulcr 
Ilichtung  herausbrechen.  Die  hier  zur  Einwirkung  kounnendcu  Gewalten  sind  j» 
oft  complicirlerer  Art,  so  dass  m  aich  leicht  begreift,  wenn  zuweilen  sich  %o  den 
prominiixnden  T heilen  der  Darmbeinschaufela  noch  gleichsam  scibätsiäiidige  Ab- 
bruch e   ereignen. 

Den  eben  beschriebenen  multi|den  Brüchen  des  Beckenrings  gegenüber  sind 
die  isolirten  Fracturen  einzelner  Theile  des  Beckens  von  viel  geringerer  lle- 
deutung. 

Kegirmen  wir  zunächst  beim  Kreuzbein,  so  ereignet  sich  hier  xuwcilen  W 
oinem  Sturz  auf  den  hinteren  unteren  Theil  desselben  eine  quere  Fractur  mit 
Einknickung  des  unteren  Theils  nach  innen.  Dabei  kann  das  Steissbein  noch  i-sohrt 
nach  innen  luxirt  seiiL  Mehrere  Fracturen  liegen  mir  iu  der  gedachten  Art  vor, 
welche  durch  knöchernen  Callus  geheilt  sind.  Der  Bruch  scheint  mit  Vorliebe 
durch  die  dritten  Foramina  hindurchzugehen.  Die  Dijjlocaiion  wird  meist  mcM 
be&eitigt. 

Auch  das  Sitzbein  hat  man  öfter  bei  einem  Fall  auf  den  Tuber  ischii,  wie  es 
schien,  isolirt,  abbrechen  sehen.  Ein  derartiger  Fall  wird  von  Devalz  berichtet 
Auch  Malgaigne  hat  bereits  mehrere  beschrieben.  Häufiger  war  die  isolirte  Ab- 
Sprengung  des  Tuber  ischii  die  Folge  einer  Scbussverletzung  (Hobert).  Batim 
tbeilte  mir  einen  derartigen  Fall  mit,  in  welchem  das  abgesprengt«  Stück  pseud- 
arthrotisch  blieb.  Kin  Stoss  oder  ein  Schlag,  welcher  den  Darmbeinkamm  triiTt, 
kann  grössere  oder  kleinere  Stücke  desselben,  ebenso  wie  die  Spina  anterior  saperior, 
den  Kamm  mit  einem  grosseren  oder  kleineren  Stück  der  Schaufel  abtiennen.  Man 
hat  Fälle  erzählt,  bei  welchen  derartig  abgebrochene  Stücke  von  den  sieb  an  m 
inserireiulen  Muskeln  ganz  beträchtlich,  besonders  in  störender  Weise  nach  oben 
dislocirt   wurden  (Sanson). 

Eingehende  Leichenversuche  über  Beckenfracturen  rühren  von  Kustnin  iMT 
Wien.  med.  Jahrbücher  Heft  I.    1H83.). 

§.  2.  Die  sogenannten  Luxationen  des  Beckens,  d.  h.  die  Lösung  der  Srni- 
physis  oss.  pub.  wie  der  Symphys.  sacro-iliacac,  betmchten  wir  zugleich  mit  den 
Fracturen,  da  sie   denselben  als  Continuitätstrennungen   im  Beckenring  an  Vcrt>in' 
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^^  deh6  keinerlei  Art  von  Bewegung  haben,  doch  näher  stehen,  als  den  eigent- 
lamm  lAuationen. 

Beobachtet  hat  man  Trennung  in  allen  den  gedachten  Yerhindnngen,  und  MaI- 
^miftie  beschreibt  die  Luxationen: 

1.  der  Sohambeinsjmphyse ,  2.  der  Syraphysis  sacro-ili'ica,  3.  dieser  beiden 
9fvi|»b]r5en  miteinander:  der  sogenannten  Luxation  des  Darmbeins.  4.  der  beiden 
SjBiplijses  saerO'iUacae  oder  desHeiligeubeines,  5.  der  drei  Symphysen,  6.  des 
Sieissbeins. 

Streng  irenommen  muss  man  wohl   scheiden  die  einfache  Sprengung  einer  oder 
mit   mehr  weniger  Klaffen   derselben,   die  Diastase,   und 
:   eines    oder   mehrerer   Knochen   mit   Verschiebung    in    ihrer 
nnnting.     isiir  tue   letzteren   Falle    müsste   man   als   eigentliche   Luxation   be- 
en. 

Gehen  wir  zunächst  von  den  einfaeheren  Formen  der  Symphysensprengung,  der 
iastase  aus,  so  sind  dieselben  beobachtet   worden  als  Folge  einer  Gewalt,   welche 
nti   innen    nach   aussen    wirkend   bald   und    am    häufigsten    die  Schambein  Sym- 
physe,   bald  auch  die  Synchondrosis  sacroiliaca  aaseinand ersprengte.     Bei 
er  Geburt  eines  verhältnissmä^sig  zu  grossen  Kopfes  drüngt  sich  derselbe  in  Folge 
FAftiger  Wehe  nein  Wirkung  oder  durch   kraftigen  Zug  mit  der  Zange  in  das  Becken 
nn.i  i..]]  meist   im  Eingang  desselben,  zuweilen  auch  vor  dem  Austritt,  die 
>eh  veränderten  Verbindungen  auseinandertrennen, 
h  eine  Gewalt^  welche  von  aussen  angreift,  soll  die  Symphysis  pubis 
;o.     Bald  waren  gewaltsame  Bewegungen,   welche    rasch  die  Beine  in 
iction  brachten  (Tenom  bei  Halgaigne),  bald  ein  Fall  auf  die  Sym- 
bei   gespreizten  Beinen  ,   wie  das  Aufsetzen  des  Reiters  auf  den  Sattel   beim 
cken  des  Pferdes  (ebendaselbst)   die  Ursachen,   wodurch  die  Verletzung  herbeige- 
tiShrt  wnrtle.     Bei  starker  Diastase  lassen  sich  diese  Verletzungen   ebensowenig  wie 
^4ie  Sprengung  der  Symphys.  sacro-iliaca  denken  ohne  Fractur,  oder  ohne  dass  sie 
vorkämen,   und  in  der  That   «sprechen  auch  die  Beobachtungen  für  diese 
,       .  Selbstverständlich  gehört  zum  Zustandekommen  der  Diastase  die  Ruptur 

h$  entsprechenden  Bandappamtes*  In  einer  Anzahl  von  Fallen  reissen  jedoch  die 
fiioder  nicht  etwa  in  der  Mitte  zwischen  ihren  Insertionspunkten,  sondern  sie  reissen 
ctl^riechend  der  einen  Insertionsstelle  ein  bald  nur  sehr  beschränktes,  bald  weiter 
ma^ehirt^  Gebiet  des  Knochens  aus,  es  entsteht  ein  sogenannter  Rissbruch. 

Verschiebungen  ei  nes  Darmbeins  gegen  die  Symphysis    oss.  pubis 

ttod  dftf  Kreuzbein,   die  sogenannte  Luxation  des  Darmbeins,   wurde  in 

ier  Richtung  nach  oben,  bald  gleichzeitig  nach  vom,  bald  nach  hinten  in  einer  An- 

xalll  von  Fallen  beobachtet.     Meist  sind  anderweitige  Verletzungen  des  Beckens  mit 

4er  Lmation    verbunden,   and  Maigaigne  konnte  nur   einen    unoomplicirten   Fall 

Wtöihlen  (Parmentier).     In  der  letzten  Zeit  sind  eine  weitere  Reihe  von  Fallen, 

b^W  solche,   welche  durch  Autopsie  erwiesen   wurden  CDemme),   bald   durch  ent- 

tpDMhtnde   Hülfleistung    reducirte    und    geheilte    mitgetheilt    worden    (Salleron). 

TOtae  Verletzung,   bei  welcher  in  der  Symphyse  der  Knorpel  stets  an  einer  Seite 

silatti  bljeb,  walirend  an  der  anderen  meist  einige  Knochenfasem  mit  abreisten,  ver- 

^^*g*  eine  totale  Trennung  der  Bänder  in  der  Symphysis  sacrxj-iliaca  mit  Ausnahme 

w  dts  Ug.  ileolumbale,    welches   mehrere  Mal   nur  zum  Theil  zerissen  gefunden 

«tod*      yi^n^ty    ig|  d^  Lig,    tuberoso-sacrura    zerrissen.     Die   meisten   Luiationen, 

*i  !er  Entstehungsmechanismus    angegeben   war,    entstanden    durch  Fall 

J?^  -  ,    .i>,     rbaeke,  also  durch  Stoss  auf  das  Sitzbein.     Auch  eine  Gewalt,  welche 

')•  ^ma   posterior  superior  in   der  Richtung   von   hinten   nach   vom  traf,  vermag 


Noc 
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n.irüibeins  nach   vom  hervorzubringen. 

hen  beschriebenen  ist  die  Luxation  des  Os  sacfum, 
J-  ^  iii  ^  iben  nach  Sprengung  beider  Sympliyses  sacro-iliaeae  in 

^^  nach  vom  und    oben  durch    eine  das  Kreuzbein    in    der    gedachten 

****';  n<!''    schwere  Gewalt.     Es   sind  mir  nur   tödtlich   endende   Falle  der 

f^--'  nnt  geworden. 

Hupturen  aller  drei  Verbindungen  mit  gleiohÄeitiger  Verschiebung 
<^  Kuuchen  ^md  ebenfalls  mehrfach  beschrieben  worden  und  endeten  meist  tödtÜch 
fl^olbean). 
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§.  3.     Wir  haben  ira  Eiügaug  dieses  Kapitels  auf  die  schwere B^ 
deutung  der  gleiclizcitigen  W ci cht li eil  Verletzungen  bei  den  soeben 
bescbricbenen  Sprengungen  des  Kiiocbcns  und   des  Bandapparates  im 
Beckenring  hingewiesen.     Es  liegt  in  der  besonderen  Art  der  Gewall- 
einwirkung, weklie  raeist  in  breiter  Flache  angreift,  dasü  nur  selten  die 
Beckenbrüche  mit  äusserer  Wunde  complicirt  sind.    Immerhin  kommen 
auch  complicirende,   zum  Knochen  hinführende  Wunden  vor,  besonders 
öfter  KO,   dass  der  fracturirte  Knochen   selbst  von  innen  nach  aussen 
die  Weichlheile  durchbohrte.    Viel  käuGger  sind  Organverletzungen  der 
inneren  Theile  zu  beobachlenj  und  hier  begründen  meist  die  Verwun- 
dungen des  Harnappiirates  die  missHche  Prognose.    Zum  kleineren 
Theil  handelt  es  sich  dabei  um  Blasen ruptur.     Die  Casuistik  kcnnl 
eine  Anzahl  von  Fällen,  sovvolil  Fracturen,  als  Luxationen,  bei  welchem 
der   Tod   in   Folge   dieser  Verlelzung  eintrat.     Weit   häufiger    freilich 
ist  der    urethrale  Theil  des  Harnapparates    von   Verletzung   betroffen, 
und   in  dieser  Richtung  sind  besonders   die  verhältnissmässig  häufigen 
Verletzungen  an  dem  vorderen  Theil  des  Beckens  gefürchtet.    Salleron 
hat  darauf  hingewiesen,  dass  beim  Sprengen  der  Symphyse,   falls  das 
Lig.  puboprostaticum  unverletzt  bleibt,  der  prostatisehe  Theil  der  Harn- 
röhre in  einer  Art  verzogen  werden  kann,  dass  dadurch  Retentio  urioac 
eintritt.     Viel   öfter    rjoch    wird    dabei    der  enisprcchende  Theil    auch 
gleichzeitig  eingerissen  sein.    Die  gewöhnlichen  Verletzungen  der  Uretbr» 
treffen    dieselbe  jedoch    von   Seilen   der   fractnrirten   Ram.   descendent 
pubis  und  ascendcntcs  ischii.    Sic  treffen  meist  die  Gegend  des  Bulbus 
und  die  Pars  nuda.     Bald  ist   die  Urethra   hier  nur  eingerissen,  bald 
hat  sie  eine   vollständige  quere   Abreissung  oher   eine  ZertrümmeruDg 
erlitten. 

Ocfter  werden  bei  Verletzungen  des  hinteren  Theils  vom  Becken- 
ring die  Sacralnervcn  oder  der  Nerv,  ischiadicus  geschädigt.  Bleibende 
Lähmungen  werden  übrigens  nur  sehr  selten  dadurch  bewirkt.  Ebenso 
sind  die  durch  das  Becken  tretenden  Muskeln,  der  lleopsoas  und  die 
sich  an  dasselbe  inserirenden  Bauch-  und  Extremilälenmuskeln  oft  von 
Verletzung  betroffen. 

Selbstverständlich  sind  entsprechend  der  schweren  Gew^aheinwirkung 
anderweitige  Organ  Verletzungen,  wie  solche  der  Nieren,  der  Leber  etc., 
oder  gleichzeitige  schwere  Fracturen  an  Kopf,  Rumpf  und  Extremitälcu 
nicht  selten  vorlianden.  Ein  reichlicher  intra-  oder  retroperitonealer 
Blulerguss  wurde  bei  frühen  Sectionen  stets  gefunden.  In  wenigen 
Fällen  trat  der  Verblutungstod  durch  Ruptur  der  grossen  Gefässe  (Ven* 
iliaca  commun.  etc.)  ein. 

§,  4.  Die  Frequenz  der  Beckenfracturen  ist  sicherlich  keine  sehr 
grosse.  Sie  beträgt  nicht  ganz  ein  Procent  sämmtlicher  Fracturen.  Wir 
geben  die  Zahlen  nicht  genauer,  da  die  Unsicherheit  der  Diagnose  in 
vielen  Fällen  eine  sichere  Zählung  bis  jetzt  unmöglich  macht.  Der 
Grund  der  relativen  Seltenheit  der  Beckenbrüche  liegt  darin,  dass  die- 
selben fast  nur  auftreten  als  das  Resultat  einer  sehr  schweren  Gewalt- 
einwirkung. Fälle,  in  welchen  durch  einen  Fall  auf  die  Hüfte  in  ebeoer 
Stube  (Rose),  oder  durch  Muskelzug  Beckenfracturen  zu  Stande  kameo, 
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siod  erwähnt,  aber  doch  ausnalims weise  Ereigoisse,  während  in  der 
Aoliologie  der  bei  weitem  meisten  nur  schwere  Gewalteinwirkungen, 
ein  Fall  aus  grosser  Hohe,  Ueberfahrenwerden,  Verschüttetwerden, 
Zusamraendrücken  zwischen  den  Puffern  eines  Locomotivwagens,  üeber- 
schlagen  mit  dem  Pferde  und  Fallen  des  Pferdes  auf  den  Reiter  u. 
dergl.  mehr  genannt  sind.  Wir  haben  in  der  Besprechung  der  Mechanik 
der  ßeckenringfracturen  (Rose)  bereits  darauf  hingewiesen,  wie  es  zu 
Stande  konirat,  dass  durch  Zusammendrücken  des  Rings  ein  Embrechen 
an  bestimmten  Stellen  entsteht,  und  wie  es  wesentlich  von  zwei 
Momenten  abhängig  ist,  an  welchen  Stellen  diese  typischen  Fracturen 
entstehen;  von  dem  Angriffspunkt  der  Kraft  und  von  der  Widerstands- 
fähigkeit der  verschiedenen  Äbsclmitte  des  Rings.  Für  bestimmte 
Formen  von  Verletzungen  sind  nun  auch  offenbar  ganz  bestimmte 
Gewalteinwirkungen  nothwendig.  Wir  haben  oben  ausgeführt,  wie  z.  B. 
die  Vers<:hiebungen  des  Darmbeins  mit  Lösung  der  knorpeligen  Ver- 
bindungen durch  einen  Stoss,  welcher,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher 
die  Dialocation  geht,  bald  das  Sitzbein  durch  einen  Fall  auf  die 
eine  Hinterbacke,  bald  den  hinteren  Theil  des  Darmbeinkamms  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  getroffen  hat,  bewirkt  werden,  wie  das 
Kreuzbein  durch  eine  seine  Rückfläche  treffende  Gewalteinwirkung 
nach  vorn  dislocirt  wird,  und  wir  können  es  der  Phantasie  des  Lesers 
überlassen,  sich  die  Art  der  Gewalteinwirkung  für  ähnliche  Fälle,  für 
Abbruch   des  Darmbeinkamms,  des  Sitzbeins  u,\  s.    w.   zu  construiren. 

§.  5.  Wenn  wir  die  Symptome  und  Diagnose  der  Becken  fracturen 
besprechen;  so  sehen  wir  hier  von  den  isolirten  Fracturen  eines  Fort- 
satzes des  Beckens,  von  den  Fracturen  an  der  Darmbeinschaufel,  dem 
Sitzbein  im  wesentlichen  ab.  Ihre  Diagnose  macht  sich  meist  leicht 
durch  die  bekannten  Bruclizeichen  in  Verbindung  mit  der  Anamnese. 
Der  Schwerpunkt  liegt  in  der  Erkennung  der  Brüche,  welche  die  Con- 
tinuität  des  ßeckenrings,  mindestens  an  zwei  Stellen,  meist  an  mehreren 
trennen,  die  von  Malgaigne  als  doppelte  Verticalbrüche,  von 
Rose  richtiger  als  Beckenringbrüche  bezeichneten.  Wir  halten  es 
aber  für  passend,  die  Trennung  der  Synchondrosen,  der  Luxationen  im 
Becken,  mit  diesen  Verletzungen  zusammenzufassen,  weil  auch  sie  die 
Continuität  des  Rings  auflieben,  weil  auch  sie  meist  die  schweren  Neben- 
erscheinungen der  Fracturen  mit  sich  führen  und  weil  sie  schliesslich 
in  der  Diagnose  nicht  immer  sicher  zu  unterscheiden j  wie  auch  häufig 
noch  mit  Brüchen  des  Beckenrings  coraplicirt  sind. 

Bei  der  Betrachtung  der  Symptome  eines  Beckenringhruches  müssen 
wir  wie  bei  den  sonstigen  Brüchen  der  einen  Hohlraum  uraschliessen- 
den  Knochen  scheiden  die  localen  Erscheinungen  der  Verletzung 
von  den  Erscheinungen,  welche  durch  gleichzeitige  Läsion  der  inner* 
halb  des  Hohlraums  gelegenen  Organe  bedingt  sind. 

Was  zunächst  die  objectiven  Localerscheinungen  anbelangt, 
so  sind  solche  meist  nicht  sehr  ausgesprochen,  Die  Crepitation  fehlt 
häufig,  und  es  ist  mindestens  fehlerhaft,  selbige  durch  sehr  gewaltsame 
Einwirkungen  auf  die  lädirten  Thelle  hervorrufen  zu  wollen.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  der  Dislocation. 
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Sk  iNt  in  ausgezeichneter  Weise  nur  bei  bestimmten,  uns  hier  besdüLftigeiulen 
VorioUuiigen  vorbanden,  Arir  meinen  bei  den  Luxationen.  Das  Darmbein  eiacrSoit« 
steht  liulier  als  rtoa  der  anderen^  und  mit  ihm  ist  der  Fuss  verkürzt,  es  ragt  naci 
vorn  oder  hinten  über  das  der  anderen  Seite  hervor.  Bei  der  Verschichung  dei 
Kreuzbeins  nach  vom  bemerkt  man  die  Prorainenz  der  Darmbeine  auf  der  Hinter- 
flfiche.  In  ähnlicher  Art  koinicn  selbstverstandbch  auch  bei  Fracturen  am  Darmbein, 
am  Sitz-  und  Schambein  erheldiehere  Dislucalionen  vorkommen.  Malgaigne  macht 
darauf  aufmerksFiin,  dass  bei  einem  Brueh,  welcher  die  Pfanne  umgrenzt,  die  Di*- 
loeatioii  nach  oben  sich  kenntlich  macht  in  einer  Verkürzung  der  Kxtremität.  Wir 
wollen  hinzufügen,  dass  eine  Verkürzung,  verbunden  mit  Crepitation,  auc3b  hrrvöi- 
p^erufen  werden  kann  durch  Sprengung  der  Pfanne  und  Eintreten  des  Kopfs  durch 
das  Pfannen  loch  in  da.s  Becken. 

Geringere  Dii^locationen  weist  man  öfter  nach  durch  Befühlen  des  Beckcnrings, 
Itesonders  der  vorderen  Urilfte,  der  TTorizontaläste,  der  absteigenden  Schambein-,  der 
aufsteigenden  Sitzbeinliste,  sei  es  durch  die  Weichthcüe  von  aussen,  aei  e^  durch 
Touchiren  von  der  Vagina,  dem  Rectum,  aus.  Hier  findet  man  Gruben,  Spalten, 
prominirende  Knochens t ii ck e ,  man  findet  das  Kreuzbein  bei  seinem  Querbruch  nach 
innen  umgebogen  n.  s.  w.  Aber  bei  der  Mehrzahl  der  Fülle  sind  doch  die  bis  dahin  ange 
führten  Loealerscheinungeu  nicht  in  ausgezeichneter  Weise  vorhanden.  Wir  haben 
dann  die  Aufgabe »  bei  Verdacht  auf  Beckenbruch  die  oben  bezeichneten  typischen 
Stellen  durch  innere  und  äussere  Untersuchung  wiederholt  zu  durchforschen. 

Ein  selir  wirbliges  Zeichen  bleibt  der  localo  Bruch  seh  merz, 
welcher  durch  einen  Druck  mit  dem  Finger  eoostant  an  derselben  Stelle 
hervorgerufen  wird.  Zu  diesem  Zeichen  konimeo  bald  noch  weitere. 
Vor  allem  da.s  Auftreten  von  Ecchymosen  und  weitgehenden  blutigen 
Färbungen  am  Becken,  besonders  in  der  Umgebung  der  Sitz-  und  Schara- 
beinäste,  am  Sf.Totum  und  ara  Perineum. 

Von  den  hier  angeführlen  Erscheinungen  berechtigen  selbstverständ- 
lich nur  die  Symptome  von  Crepitation  und  Dislocation  fiir  sich  zur 
Stellung  einer  sicheren  Diagnose,  während  der  weiter  angeführte  Bruch- 
schmerz,  die  Blalfärbung,  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begrün- 
den. Fehlen  also  die  noch  zu  besprechenden  complieirenden  Erschei- 
nungen, so  wird  man  im  letzteren  Fall  in  Zweifel  bleiben,  ob  es  sich 
nur  um  Contusion  gehandelt  habe,  und  nur  aus  der  Jangen  Dauer  der 
Symptome,  der  Fundionsuntiichtigkeit  sc  hliessen,  da^s  doch  wohl  Frao 
tur  vorhanden  war.  Aber  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  von  Frac- 
tur  des  Becken  rings  fehlen  denn  auch  nicht  complicirende  Symptome, 
welche  die  Erkeniiuni^  möglich  niachen.  In  erster  Linie  sind  hier  zu 
berücksichtigen  die  Blasen  Symptome,  Harnverhaltung  von  mehr 
weniger  langer  Dauer,  spontane  Entleerung  von  blutigem  Harn,  Aus* 
fliessen  von  Blut  aus  der  Urethra,  Ausfliessen  von  blutgefärbtem  Harn 
aus  dem  eingetührten  Calheter,  Schwierigkeit  oder  Unmöglichkeit,  den 
Catheter  einzulühren,  HarninCltration  mit  den  entsprechenden  Allge- 
meinerscheinungen,  das  sind  die  verschiedenen  Symptome,  welche  wir 
in  der  Regel  bei  ßeckenringverletzung  zu  erwarten  haben.  Bei  einem 
Theil  derselben,  bei  der  meist  vorübergehenden  Harn  verhall  ung  handelt 
es  si<'h  in  der  That  wohl  nur  um  functionelle  Störung,  indem  bald  die 
Bauchmuskeln,  bald  die  Blase  selbst,  bald  die  Blasennerven  durch  die 
Contusion  so  gelitten  haben,  dass  die  Leitung  des  Detrusor  vorüber- 
gehend, selten  nur  dauernd  gestört  wird.  Selten  und  meist  tödtlich 
verlautend  sind  die  Fällej  in  welchen  die  Blase  selbst  eine  Verletzung 
erlitten  hat*     Die  Diagnose  derselben  ist  übrigens  nicht  immer  sicher. 


lan  hat  Fälle  von  Blasenruptor  bericiUet,  und  ich  seihst  beobachtete  einen 
ßrariigcn,  bei  welchen  der  eingeführte  Catheter  regelmäsisi^  ziemlich  viel 
lütigc  Flüssigkeit  entleerte,  indem  diiü  Instrument  in  ilie  Biuichhöhle 
eindrang.  Dies  i^t  um  so  mehr  beactitenswerlh,  als  schwere  ^Symptome 
von  Peritonitis  durchaus  nicht  etwa  iniiner  sehr  rasch  nach  der 
Verletzung  der  Blase  einzutreten  brauchen.  Weit  häufiger 
handelt  es  siicli  dagegen  um  Verletzungen  der  Urethra,  wie  wir  das 
bereits  oben  anpelührt  haben,  und  bald  t reifen  dieselben  bri  Sprengnng 
und  Fiaeiur  in  der  Synipliysengegend  den  prostatii^chen  Theil.  babi  bei 
Fraelur  der  rami  descendentes  und  ascendenles  den  Bulbus  und  die 
Pars  nuda.  Der  Catheler  lässl  sich  in  solchen  Fällen  fast  stets  nur 
srhwierig  einfülireo*  zuweilen  gelingt  es,  besonders  bei  totalem  Quer- 
riss,  gar  nicht  die  hintere  OefTnong  zu  finden.  Erfolgt  in  solchem 
Falle  nicht  alsbald  eia  sachgemässer,  chirurgischer  Eingriff,  so  eut.stebt 
Schwellung  des  Perineum  durch  Urininilltration,  es  tritt  brandige  Phleg- 
mone und  meist  der  Tod  unter  uräraisch-septischen  Symptomen  ein. 
K  Diesen  eben  geschilderten  Erscheinungen  von  Seiten  des  Harn- 
Bpp^i"^^^  gegenüber  treten  die  Rectal sy  niptome  entschieden  zurück. 
Kolhvprhaltung  tritt  meist  für  die  näclisle  Zeit  ein,  aber  nur  bei  den 
^'racturen  des  Kreuzbeins  und  des  Os  coccygis,  wie  bei  den  Luxationen 
■ieses  Sklettabschnittes  sind  zuweilen  erhebliche  Störungen,  Retention 
und  lebhafie  Schmerzen  vorhanden.  Hier,  wie  auch  bei  den  Luxationen 
des   Darmbeins,  sind  öfter  Rupturen  des  Mastdarms  beobachtet  worden 

rarle,  Sonderhof). 
Wesentlich  ist  dagegen  noch  die  functionelle  Beschränkung 
in  der  Beweglichkeit  der  unteren  Extremitäten.  Diesellje 
kommt  nur  sehr  selten  auf  Paralyse  durch  Nervenverletztmg.  In  ein- 
zelnen Fällen  fand  allerdings  offenbar  eine  Verletzung  des  Ischiadicus 
statt.     Meist   trägt   die  Schädigung  der    Muskeln   wie  ihrer  Insertions- 

tunkte,   sowie  der  Schmerz,   welcher   bei  BewTgungsversuchen   eintritt, 
ie  Schuld  dieser  nur  scheinbaren  Paralyse. 
Offenbar  hat  zuweilen   auch  der  obluratorisohe  Nerv   g-clitten.     Schmerzen   an 
BT  IniiPiiseite  des  Schenkels,   bis  zum  Knie  ausstrahlcTid,   weisen   darauf  hin.     Der 
Ileopsoas  scheint  besonders  oft  l^etroJTen»   uud   ebenso  sind  die  Adduotoreii  au  ihrer 
Insertion  öfter  geschadigt.     Auf  Rechnung  dieser   letzteren  Thatsaebo   kommt   wohl 
auch    in    einer  Reihe    von    Fallen    die    beobachtete   AuBsenrotation    des   Fusses.     In 
-vielen  anderen  hEn^t  dieselbe  allerdijigs  von  den  Verschiebungen  der  ganzen  Becken- 

rte  oder  des  herausj^ebrochenen  Pfannenstücks  ab. 
§.  6.  Wenn  auch  aus  der  obigen  Schilderung  hervorgeht,  dass 
die  Becken fracturcn  durch  die  Complieationen  schlirame  Verletzungen 
^ind,  so  heilt  doch  wahrscheinlich  der  grössere  Theil  derselben  ohne 
iBchwere  Schädigung  für  den  Verletzten.  Eine  ganze  Anzahl  von  zu- 
fälligen Befunden  beweist  ihre  Heilbarkeit  durch  knöchernen  Callus. 
Wie  gross  die  Zahl  der  Heilungen  gegenüber  den  tödtlich  endeuden 
Fällen  ist,  das  vermögen  wir  nach  dem  geringen  Material,  w^elches  uns 
bis  jetzt  vorliegt,  nicht  wohl  zu  unterscheiden^  doch  gehen  wir  gewiss 
nicht  weit  an  der  Wahrheit  vorbei,  wenn  wir  annehmen,  dass  wobl  ^^ 
genesen.     Ein  Theil   der  niclit  der  Verletzung  Erliegenden    behält  dann 
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deform,  das  Becken  wird  in  sjciiier  Form  verändert,  dadurch  kaun  es 
zu  Verlängerung  oder  Verkürzung  einer  Kxlreraität  koramen.  In  eiuir 
Synchondrose  kommt  es  nur  zu  unvollkommener  Wieder  Verwachsung 
und  die  Bewegung  bleibt  dadurch  unsieher  oder  ganz  gehindert,  AW 
solche  Falle  sind  selten.  Auffalletid  lange  dauert  es  auch  zuwcileu, 
ohne  dass  man  im  Stande  \väre  einen  bestimmten  Grund  dafür  auf* 
zufinden,  bis  die  Kranken  die  alte  Sicherheit  der  Bewegung  der  fkine 
wieder.  erlangeiK  Häufiger  noch  bleiben  Störungen  in  der  Hanienl- 
lecrung»  ein  abgesprengtes  Knochenstück,  perverser  Callüs  beengec 
die  Ureihni,  ungleicli massige  Vernarbung  macht  Strietur,  io  der  Bla^e 
bilden  sich  phosphatische  Concremente. 

Die  Bell  an  diu  Dg  beginnt  mit  dem  Transport  des  Verletzten,  wel- 
cher in  ähnlicher  Art  vorsichtig  betrieben  werden  soll,  wie  wir  dies  bei 
den  Wirbel  fr a<*t II ren  beschrieben  haben.  Wir  können  daher  in  Beziehung 
daraul,  wie  auch  in  Beziehung  auf  die  Sorge  für  Lagerung  und  Rein- 
lichkeit zur  A^ermeidung  von  Decubitus,  lediglich  auf  das  dort  Gesagte 
verweisen.  Handelt  es  sich  ura  Luxationen,  so  zumal  um  die  Luxation 
eines  Darmbeins,  so  ist  durcli  geeigneten  Zug  an  der  Extremität  und 
Druck  auf  den  Darmbeinkamm  die  Dislokation  zu  beseitigen.  Die  Mit- 
theilungen von  Salleron  beweisen,  dass  dies  in  der  That  möglich  ist 
Ein  durci»  den  Pfannenbruch  in  das  Becken  getretener  Schenkelkopf 
wäre  durch  Exlension  wieder  hervorzuziehen  und  durch  permanente  Ex- 
tension an  normaler  Stelle  zu  erhalten.  Ebenso  ist  die  Verbiegung  des 
Os  occygis  durch  Einführung  der  Finger  in  das  Rectum  zu  corrigireii 
und  die  Correction  der  fehlerliaften  Stellung  des  ((uer  gebrochenen  Kreuz- 
beins zu  versuchen.  Zuweilen  hat  hier  ein  Tampon  die  Reposition  er- 
halten. Aber  auch  sehr  dislocirte  Scham beinbrüche  kann  man,  insofern 
es  ohne  stärkeren  Eingriff  möglich  ist,  versuchen ,  vom  Rectum,  von 
der  Vagina  aus  zu  reponiren.  Dagegen  lasst  sich  zur  Behandlung  der 
Brüche  an  sich  ausser  ruhiger  Lage  wenig  thun.  Für  die  Symphysen» 
lösung  ist  ein  Gurt,  ein  Band  um  das  Becken  empfohlen  worden.  Die 
Heilung  kommt  übrigens  bei  den  glücklich  endenden  Fällen  innerhalb 
6  Wochen  bis  3  Monaten  meist  soweit  zu  Stande,  dass  dio  Verletzten 
wieder  gehen  können. 

Sehr  wichtig  aber  ist  die  Behandlung  der  Harnsymptorae.  In 
den  lei<:hteren  Fällen  genügt  die  regelrechte  Einführung  des  Calheters. 
Tritt  dann  trotz  Cathetcrismus  Harninfiitration  ein,  oder  ist  der  Cathe- 
ter  überhaupt  nicht  einzuführen  und  beginnt  das  Perineum  zu  schwellen, 
so  bleibt  der  perineale  Schnitt  mit  Aufsuchung  des  hinterco 
Endes  der  Urethra  und  Entleerong  des  Harns  durch  einen 
hier  eingeführten  Catheter  die  einzige  Methode,  welche  mit  einiger 
Sicherheit  die  so  gefurchteten  Erscheinungen  der  Harninfiitration  zu  ver- 
hüten vermag.  In  Beziehung  auf  die  Behandlung  dieser  sowie  der  Blascn- 
ruptur,  verweisen  wir  auf  das  (Bd.  Ih  p-  121,  506  u,  f.)  darüber  Gesagte» 

*2,     Schussverletzungen  des  Beckens, 

§  7,  Der  gjrössere  Ttieil  der  die  Beckengegend  betrefFeTiden  8clm ssver letrtMigWi 
j.wutjtrirt  nicht  in   die  ßeckenhöhie.     Abgesehen   von  denen,   welche   die  (nsnitAÜBB 
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,fß  FJcisch^hüsse,  die  aber  allerdings  wegCD  der  Mil^liiigkeit  der  Mus- 
fl&  TTiTit.  rl>acke  und  wegen  der  möglichen   und  verbal tnissmässlg  häufigen 
QoQ»  Arten  glut,)  nicht  ganz  gefahrlos  sind.    Granat  stücke  reissen  zu- 

«vilei^  _  -  :  .  li  der  Weichtbeile  Tort  und  bedingen  enorme  Wunden;  die  (»lulacal- 
ifiincn  und  der  Nervus  iscbiadicüs  sind  daln^i  gcfähnlet.  Zuweilen  sind  die  Sehuss- 
«<br  lud-  und  tief  in  da*  Muskellleisch  eindringend.  Das  Suchen  der  Pro- 
langen  Scbusscanälen  ist  im  Allgemeinen  zu  widerrathen ;  die 
n  sich  und  viTlagern  den  Weg,  welchen  die  Kugel  nahm,  das 
erloiglos,  schadet  meist  mehr,  als  die  sitzenbleibende  Kugel,  welche 
\IU  oder  im  weiteren  Verlauf  leicht  i^jefünden  wird.  Bei  Dlutung  aus 
tericii  versuche  man  zunächst  äusserste  Ruhe  und  Bauchlage  (Beck), 
I  iriederholt43  Nachblutung  in  gefahrdrohender  Weise  ein.  so  muss  man 
Wu^dti  durch  Führung  ausgiebiger  Schnitte  erweitem,  die  Theile  durch  tief- 
p^ptteide  Wundhaken  auseinanderhalten  lassen  und  die  Unterbindung  in  loeo  ver- 
üieiieii.  Din  Schwierigkeiten  sind  sehr  gross,  aber  nicht  unöberwindlieh.  Ich  sah 
einefi  dem  Tode  nahen  Verletzten  nach  Unterbindung  der  blutenden  Glutaea  ge- 
oesm.  UenUs  Kumal  unter  anti septischen  Caatelen  sind  derartige  EingriSe  we- 
aifer  gvfahrlicrh. 

Die  eigentlichen  Beckenschüsse,  d.  h.  die  die  Knochen  oder  die  Eingeweide  des 
ekcns  IrcfTendcu  V^erictzuntjen,  sind  selbstverständlich  stets  schwere  Verletzungen, 
€h  nieht  so  schwer,  wie   man   früher   allgemein  annahm.     Nach  Beck 's  Miithei- 
gcn  starben  von  72  perforirenden  Beckerischlissen   27  =  37,50  pCt.     Diese   Zahl 
'H«ht  der  von  Fischer  berechneten   mittleren  MortalitätÄziffer  (40J  pCt,)  ziemlich 
nabe.    Wenn   wir  die   prnetrirende  Beckenverletzung   eine  schwere  nannten,  so  be- 
frtift       ^  ■*--■     ^  n,  falls  man  nur  den  Knochensdiuss  an  sich  betrachtet.    Nehmen 
»tr  '  ugLd  das  Darmbein  perforirt^  an  der  hinteren  Flache  das  Becken 

*nr  .i.V..  durchläuft   und  durch  das   gegenüberliegende  Darmbein  wieder 

*totTitt,  ,    dass  das  Projectil  an  der  Spina  eindrang,    unter  dem  Iliacus 

^icf  uti'!    ,.Mi     Icts    Darmbein    zertrümmerte,    so    schliessen    diese   Verletzungen 
ttnipjüt  die  Gefahren  der  Eiterung,  der  Jauchung  in  den  eröffneten  Bindegewebs- 
in  »ich.     Die  schwere  Zugänglichkeit  dieser  Räume  macht  die  frühzeitige 
Batlperung  des  Eiters  unmöglich  und  ebenso  schwer  ist  es  meist,    das  etwa 
'    Wiebene,  die  Eiterung  erhaltende  Projectil  und  anderweitige  Fremdkörper, 
Beerotiscbe  Knochenstücke  zu  finden  und  zu  entfernen.    Alle  Acte,  welche  die 
ftrong  des  Eiters,  das  Aufsuchen  und  Entfernen  der  gedachten  Körper  erstreben, 
Wlgm  In  sich  die  iiefahren  der  Neben  Verletzungen  des  Bauchfells,  der  grossen  Ge- 
fi*?  n.  ^.  w.     Daher  kommt  es.   dass,   auch   wenn   nicht   frühzeitig  die  Kranken  t\i 
«."»ft   noch   nach  Jahr  und  Tag  die  Kiterung  nicht  versiegen  will   und 
itir  Hektik  oder  einer  spät  hinzutretenden  Prämie  erliegt. 
Nun    kommen   aber    zu  diesen   Gefahren,    welche    schon  die   Beckenschussver- 
n  rinfftchstcr  Art  bieten,  noch   die  der  Neben  Verletzung  wichtiger  Theile. 
»iöd  die  grossen  Gefasse  verletzt,    bald   traf  die  Kugel   bei  retroperi  tone  »lern 
*  die  ru  den  Eitreraitäten,  zur  Blase  verlaufenden  Nerven,  weit  häufiger  noch 
<!ie  Wandungen  und  setzte  eine  PeritonealverletÄung  oder  eine  Verletzung 
nesp.  des  Mastdanns.     In  anderen  Fällen  wurde   mit  der  Zertrümmerung 
sHTicbcn  Beckenwand  das  Hüftgelenk  eröffnet.     Auch  die  Verletzung  der  Ure- 
urrh  das  Pn-jectil,  wie  durch  die  Trümmer  des  Scham-,  des  Sitzbeins,  ist  ein 
rnes  Ereignis^. 

1  diesen  C«implicationen  ist  wohl  die  Perforation  des  Bauchhohlenraums 

^'    '  rohste,  weil  liier  J>ei  voller  Blase  diese  leicht  in  ihrem  intra- 

^^  >  aber  auch  etB  auf  dem  Weg  liegender  Darmlheil  getroffen 

^'    ein   Urin-   und  Kothextravasat   in   die   Bauchhöhle    erwartet 

bedenklich  ist  auch  die  Verletzung  de«i  Pfannen theils  vom  Höft- 

■'     ' in  den  meisten  Fällen  auf  sie  folgenden,  eitrig-jauchigen 

öitii.  ^ peritoneale  Blasenverletzung  ist   eine  schwere  Compli- 

i*  iu- i  t>ald  nach  einem  Schuss  durch  die  Symphyse  *>der  durch 

/t,  sie   wirrl   nur  gt^streift  oder  das  Projectil  bleibt  in  der- 

j  ,       T'»  J'  i..Mu.Trii<  ,].,^<n,p  ynfj  marht  zwei  Locher.    Die  von  vom 

'^^  irn  Sehüsst^  verletzen  den  Darm  mit* 

-    ^  :.t  ,..  „  ....  ^;  rhalb  des  Peritoneum  wird  meist  bestiminl 
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dailurch,  ob  der  Urin  aus  der  Wuriik^  der  iSlasc  leicht  nach  aussen  fliesseo  kann. 
Fliesst  er  nur  aus  der  Blasonwunde  in  das  Heckenzellgewebe,  so  scerseut  er  sict 
leicht  and  bedingt  eine  fauli^%^  Phlegmone,  welche  meist  tÖdtlich  endet.  Die  ^Icieh- 
/«itii^e  Verlctztmj;  des  t>arms  führt  noch  leichter  7m  der  gedachten  Phlegmone,  iu- 
dera  sich  Urin  und  Koth  in  die  Pecköiiwunile  inflltrirt.  Diu  M.istrlarmschUÄsrer- 
letzungen  haben  wir  bereits  hei  den  Krankheiten  des  Mastdarms  (Bd.  II.  ju  4i4) 
besprochen. 

Die  Behandlung  der  Schuss Verletzungen  der  Beckenknochen  soll  im  ganten  fkat 
eispectative  sein.  Alliremcin  warnen  die  Militairehinirgcn  vor  aasgedehnten  unter- 
suchungen  nach  der  Kugel  bei  blinden  Schüssen  und  vor  frühzeitigen  Versncllfft, 
dieselbe  zu  entfernen.  Man  sorge  für  ruhige  Lagerung,  welche  zuweilen,  je  nach 
der  Lage  der  Schusaoffnungen,  zur  Befeuerung  des  Eiterausflnsses  modiAciH  werden 
muss.  Drainage  und  rechtzeitige  Contraincision  sind  hier  nicht  zu  vemachlassigeiL 
Bei  langdauernder  Eiterung  kann  man  nun  aber  doch  nicht  das  Aursueben  d«r 
Projcctile  und  etwaiger  abgesprengter  Knochenstücke  in  der  Art  perhorresciren,  wie 
es  von  mancher  Seite  geschieht.  Man  untersuche  mit  dem  Finger  und  mit  dicken 
biegsamen  Sondern  die  Ne  lato  nasche  Porzellanknopfsonde  zum  Aufsuchen  von 
Projcctilen  ist  hier  zuweilen  sehr  am  Platze.  Die  ßxtraction  muss  bei  tiefer  lAg« 
der  Fremdkörper  mit  langen,  schlanken,  zuweilen  gebogenen  Zangen  sehr  vorsichtig 
vorgenommen  werden. 

Bei  Blasen  Verletzung  sorge  man,  falls  der  Urin  ausfliesst,  vor  allem  für  die 
gehörige  Reinlichkeit,  htiiifigen  Wechsel  der  Unterlagen»  reine  Schwämme  o.  s.  w, 
Ist  keine  Ketention  da,  so  bat  das  Cathetori.siren  keinen  Zweck,  Verletzungen  dm 
prost ati^cben  Theils  der  Harnröhre  wie  der  Pars  nuda,  können  ebenso,  wie  die  bei 
den  Beckenfracturen  besprochenen,  einen  Pcrinealschniit  nothwendig  machen.  Ein 
solcher  kann  auch  besonders  für  den  Fall  von  Phlegmone  des  BeckcnzellgcwcbB 
erforderlich  werden.  Versuche,  die  Phlegmone  durch  Einlegen  eines  Cätheters  ni 
vcihüten,  schlugen  fast  immer  fehl. 

Man  berücksichtige  auch  die  Möglichkeit  von  Fremdkörpern,  ProjectilfiO, 
Knochens tücken  oder  Concrementen  in  der  Blase, 


3.    Blutungen  im  Bereich  des  Beckens,  ArieurysmeD  und  The-     « 
rapio  derselben,     Ligatur  der  grossen  Gerässstämme.        ■ 

§.  8.     Man  hat  wegen  Aneurysmen   der  Beckenarterien    mehrfach 
die  Aorta  unterbunden,    auch   ist  das  Gefäss  unseres  Wissens  einmal 
wegen  recidiver  Blutung  nach  Schussverletzung,    und  zwar  hier  in  der 
Idee,  dai>s  man  die  Iliaca  communis  vor  sich  habe,  unterbunden  wor(l»»ii 
(Czerny).     Aus  der  IJteratur    zähle  ich    bis  jetzt   8  Unterbindungen 
zusammen.     Bei  allen  trat  der  Tod  ein.     In  den  7  Fällen,  in  welchen 
wegen  Aneurysmen  (A,  Cooper,   An.   ileofem,  diffus,   1817;    James, 
An.  d,   A.  iliac^  dextr;  Muray,  Aneur,  d,  Art.  femoraL;  Monteiro, 
dergleichen;  South,  An.  d.  A.  iliac,  comm,;  M,  Guiro,  An.  d.  lüac. 
ext,  sin.,  beider  II.  comnh  und  des  Endstückes  der  Aorta;  WilLSto- 
kes,  A.  d.  Iliac.  comm.,   Iliac.  ext.  feraorah,   in  letzterem   Falle  tem- 
poräre Ligatur)   vorgenommen   wurden,    erfolgte    der  Tod  meist  schon 
innerlialb  der  ersten,    nor  in  zwei  Fällen  nach  länger  als  24  Stunden. 
Trotz    dieser    bis   jetzt   total    ungünstigen  Resultate  vermag  man  doch 
nicht  ganz  in  Abrede  zu  stellen,    dass  Fälle    vorkommen  können*    bei 
welchen  der  Chirurg  eine  gewisse  Verpflichtung   hat,   die  Operation  tn 
wiedertiolen,  sobald  der  Beweis  geführt  ist,  dass  der  coUaterale  Kreis- 
lauf sich    nach    der  Operation   wieder  herstellen  kann,    und    dass  die 
Operation  an  sich  keinen    unbedingt   todtliehen  Eingriff  darstellt.     Bei 
einem  Theil  der  Operirten  trat  der  Tod  erst  nach  fast  zwei  Tagen  eia, 
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id  der  Collateralkrei.slauf  war  bereits  nach  kurzer  Zeit  wieder  her- 
tstellt  Die  unbedingte  TödHichkcit  des  EingrilTs  wird  aber  gewiss 
»ensowenig  Jemand  behaupten  wollen,  da  auch  nicht  ein  einziges 
lebenswichtiges  Organ  aut'  dem  Wege  zur  Operation  verletzt  zu  werden 
braac'ht  und  auch  die  Blütfulle  im  oberen  Theil  des  Körpers,  welche 
nach  der  Ligatur  eintritt,  keine  unbedingt  tödtliche  ist  (siehe  unten). 
A.  Cooper's  Ausspruch,  dass  er  in  ähnlichen  wie  den  von  ihm  ope- 
rirten  Fällen  die  Operation  wiederholen  würde,  da  er  die  üeberzeugung 
habe,  dass  sie  mit  Erfolg  gemacht  werden  könne,  ist  daher  wohl  im 
Ganzen  gerecht  fertigt.  In  dem  talle  A,  Cooper's  wurde  nämlich  die 
lodtcation  begründet  durch  wiederholte  Blutungen  aus  einem  nach  aussen 
durchgebrochenen  Aneurysma  der  Arteria  iliaca  externa,  welches  bis 
zur  Communis  hinreichte. 

Käst  (Freiburger  Klinik),  welcher  neuerdings  die  Frage  der 
Aortenunlertiindüng  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Xil,  405)  auf 
Grand  von  Beobachtungen  und  des  Versuchs  besprochen  hat,  kommt 
etwa  zu  den  gleichen  Resultaten  über  die  Zulässigkeit  der  Unterbindung 
wir. 


,    infc 


Mui  kann  die  Unterbindting  imr  vornehmen  an  dem  Theil  dor  Arterie,  welcher 
▼on  d«r  Arter,  mescnleric.  superior  bis  zur  Theihiogys teile  gele^^en  ist.  Dieser  Theil, 
12 — 13  Centimeter  lang,  lie|;t  auf  dem  2.-^1.  LctiflenwirbeL  Von  Arterien  linden 
sich  in  diesem  Bereich  die  "beiden  Renales,  die  Art.  .spermaticae,  die  Art.  mesenter. 
inferior,  4—6  Arter.  lumbales  und  fiie  Sacralis  media.  Zwischen  Mesenter,  sup. 
id  inferior  liegt  etwa  2  Centimeter  von  der  Aorta  nach  rechts  die  Vena  cava  und 
der  Zwischenraum  durch  die  sehnigen  Schenkel  des  Zwerchfelb,  wie  durch  den 
DacUis  thoracic.  aus(jfefüllt.  Links  von  der  Arterie  lie^  der  Psoas,  zwischen  Ar- 
terie und  Psoas  Theile  des  Nerv,  und  der  fJanglien  des  Sympalhicus.  Der  Hnnpt- 
stamm  des  Nerven  liegt  weiter  entfernt  von  der  Arterie,  i  uterhalb  der  Mcscn- 
terica  superior  wird  die  Aorta  von  der  linken  Vena  renalis  gekreuzt.  Zwischen 
Yen*  renalis  und  Art.  niL^sent.  inf,  wird  sie  v«n  dem  fast  quer  laufenden  Duo- 
denum bedeckt.  Der  unterste  Theil  der  Aorta  von  der  Müsenteric,  infer.  bis  zur 
Theilung  ist  circa  5  Centimeter  lang,  und  nach  rechts  lic^t  ihm  die  Vena  cava 
fast  vollständig  an*  An  der  hinteren  Fläche  der  Aorta  verläuft  der  Ductus 
thoracicufi.  Hier  liegt  die  Aorta  auf  dem  Körper  der  Lenffenwirbel  und  zwar  nach 
der  TheilungssteHe  zu  tiwds  mehr  links.     (Günther,  Oper.-Lehre.) 

An  Tliieren  treten  nach  Aortenunterbindungen  Lähmuni^^cn  der  untcfcn  Ektre* 
täten,  wie  der  Blase  und  fies  .Mastdarms  ein.  Dazu  entwickeln  sich  starke  Con- 
itionen  nach  den  oberen  Thcileu  des  Kör|>ers,  und  der  Tod  trat  öfter  dnrrh  Con- 
tion  zu  den  Centralorganen  oder  auch  durch  Nachblutung  ein.  Die  ausgebreitete 
.bldsung  des  Bauchfells  bedingt  weitere  Gefahren  in  der  Richtung  einer  eitrigen 
Phlegmone.  Was  die  Herstellung  des  Col  lateral  kreis  1  aufs  anbelangt,  so  giebt  es 
beim  Men^ehen  Fälle,  in  welchen  allmälig  eintretende  Ohliteraiion  der  Aorta  durch 
Tumoren  oder  durch  intracanalieuläre  Wucherung  des  Gefasses  ohne  Störung  des 
Kreislaufs  in  den  unteren  Extremitäten  ertragen  wurde.  Selbstverständlieh  beweisen 
solche  Fälle  an  sich  nichts  für  die  Möglichkeit  eines  CoUateralkreirslauies  nach 
plötzlicher  Unterbrechung  des  Kreislaufs,  da  im  ers leren  Falle  die  Communication 
sich  langsam  herstellen  kann»  wÄhrend  noch  ein  Theil  des  Blutes  den  llaujdweg 
,  püäsirt.  An  sich  i^t  aber  die  Stelle  über  der  Theilung,  falls  man  unterbinden  mu.'j.s, 
^^leist  die  geeignetste.  Hier  haben  die  Lumbalartcrien  mit  den  Zweig^^n  der  lliaca 
B^iema  für  den  CoUateralkreisIauf  zu  sorgen.  In  zweiter  Linie  wohl  die  Verbindung 
[    der  Mammaria  mit  der  Kpigastriea. 

!  A.  Co  Oper  wählte  zor  Unter bindong  den  Weg  dyrch  ins  iiaudi- 

feil,  welches  demnach  zweimal  eröffnet  werden  miaüstc,  um  zu  dem  Ge- 
fass  ZQ  gelangen*     Auch  James  hat  noch  diesen  Weg   betreten.     Ab- 
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gesehen  von  der  grösseren  Gefahr  in  Beziehung  auf  Peritonitis,  welche 
diese  Methode  in  sich  trägt,   eine  Gefnhr,    die  freilich  durrh  antisepti- 
sches Verfahren  sehr  verringert  werden  kann,    ist    es   auch  leicht  ver- 
ständlich, dass  das  beständige  Vordringen   der  Intestina  in  der  relativ 
kleinen    Wunde    die   Operation    kaum    anders ,    als    nach   dem    Geluhl 
machen  lässt.     Der  Finger,  welcher  sich  um  die  Aorta  herumarbeitetej 
musste  dabei  das  Beste  thun.      Aber  man  darf  aoch  die  Schwierigkeit 
der  zuerst  von  Muray    geübteji   rctroperif onealen  Operation   nicht 
unterschätzen.    Er  führte  an  dem  etwas  gegen  die  rechte  Seite  geneigl 
liegenden  Kranken  einen  Schnitt,    welcher    linkerseits    etwas    vor  dem 
vorstehenden  Ende  der  10,  Rippe  begann   und  etwa  6  Zoll  weit  narh 
unten,   mit  nach  hinten  gerichteter  Convexität,   bis   einen  Zoll  vor  der 
linken  Spina  ilei  verlief.      In    diesem  Schnitt   wurden    alle  Theile,    bis 
auf  die  Fascia  transversa^  Haut,  Stibcutangewebe,  Aponeurosc  des  Obliq 
intern,  und  Transversus  durchschnitten,  dann  die  Fascia  transversa  auf 
der  Hohlsonde  gespalten,    das  Peritoneum    mit    den  Fingern    und  der 
Hand  nach  hinten  zu  vom  Darmbein  und  Psoas  gelöst.    \^on  der  lliac* 
communis  aus  verfolgt  man  dann  den  Weg  zur  Aorta.     Darauf  trennt 
man  die  Gefässscheide  möglichst  stumpf  mit  den  Fingernägeln  und  der 
Hohlsondenspitze  und   führt  eine  Aneurysmennadel  mit  Vermeidung  der 
Nerven  und  nndcrer  Organe  um  das  Gefäss  herum.     Man   würde   heut 
zu  Tag  bei  mageren  Menschen  oline  Weiteres    die  Unterbindung   durcfi. 
den  Bauchraum    hindurch    vornehmen    können.     Mit  nicht  zu  kleinem 
Schnitt  ist  wohl  die  Operation  nicht  schwor  ausführbar   und  die  Anti— 
septik  schü(/t  uns  vor  der  Gefahr  septisclier  Peritonitis,      Man    unter- 
bindet mit  Catgut  oder  mit  antiseptischer  Seide.     t)b  man  an  der  Aorta 
das  E.  Rose 'sehe  Verfahren,  welches  in  der  Regel  gewiss  empfehlens- 
werth  ist:  die  doppelte  Unterbindung  mit  Excision  des  zwischenliegenden 
Stücks  ausführen  wird,  bleibt  uns  doch  recht  zweifelhaft. 

§.  9-  M an  hat  die  A  r t e r i a  i  I  i  a c a  c o m  m  u  n  i s  u n terbun Jen 
wegen  Blutung,  und  zwar  gaben  bald  Schussvcrletzungcn  der  lliaca 
externa,  der  Glutaea,  der  Ischiadica,  bald  die  Blutung  aus  einem  platzen- 
den  Aneurysma,  oder  die  Blutung  aus  einer  wegen  Aneurysma  unter- 
bundenen Arterie,  dann  der  lliaca  externa,  oder  der  Glutaea,  die  Indi- 
cation  dazu.  Auch  als  Voroperation  zur  Vermeidung  von  BhiTung  bei 
grossen  Operationen  im  Gebiet  der  Arterie^  z.  B,  der  Exartieulation  des 
Schenkels  mit  Exstirpation  einer  grossen  Geschwulst  (Büriger)  hat 
man  die  Ligatur  in  einzelnen  Fällen  ausgeführt  Die  meisten  t)pera- 
tionen  sind  gemacht  worden  bei  Aneurysmen  der  Arteria  iiiara  ext. 
und  einige  wenige  bei  bösartigen  Geschwülsten,  welche  AneurysnMsn 
vortäuschten. 

Was  Äunächat  die  Resultate  der  zuerst  vou  Gibson  (1813)  voüfiihrtcti  Ope«* 
tiou  betrift'tj  so  starben  von  10  Operirteii  TM,  9  wurden  geheilt.  Das  wte  <J«> 
eine  Mortalität  von  77'  -j  \)CL  resp.  eine  Heiluogs/.ider  von  22"  ,  pCt.  IM**  Wimtt 
Anzahl  der  Heilungen   kommt  auf  <lit:  wctjcii   Blutun*?  vor^enommrncn  '  '»• 

Hier  liinict  .sich  auf  15  Or>eratioucn  nur  eine  Ueitiing.  während  auf  IS  i  .^e 

wegen  Aneurysma  opcrirl  wurden,  1  Heilungen  kamen.  Au  eh  blieb  einer  vati  d<^ 
wegen  Pseudoaueurysma  Operirten  am  Leben, 

Wenn   man  die   vou  Stephen  Smith   und  Gurlt  (2  Falle)   mitgetbeilieo  3* 
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iWe,   ron  welchen  27  starben,   in  Beziehung  auf  die  Todesursaclien  durclisieht,  so 

rben   It?  wohl  im  directem  Anschluss  an  die  Operation,  indem  4  mal  fVntonitis, 

r^mal    Blutung  und  4  mal  Gangrän  der  Extremität  die  Todesursache  ab^ab.     Die 

'rigen  stai'ben  an  Erschöpfung  (9)  und  anderweitigen,  nicht  direct  mit  der  Lig-a- 

der  niaca  zusarameDhängcnden  Ursachen  (Erysipel,  Dvsenlerie  etc.).   Wir  werden 

diese  Resultate  bei  der  Besprechung  der  Ligatur  der  iliaca  externa  zurlielc kommen. 

Nach   einer  Mittheilun^   von  Stetter   über  eine   mit  Glück   von  Schonborn 

t\  einem   78jährigen  Planne  wegen   Aneunisma   vorgenommene   Unterbindung  ^iiritt 

M  39  bis  jetzt  wegen  Aneurysma  operirten  Personen  29,  also  74,3  pCt.  gesti:irl>eTi. 

ILümmclt  hat  ebenf:iUs  über  einen  schliesslich,  wenn  auch  mit  Gangrän  des  Unter- 

Idienkels  Geheilten  berichtet,  welcher  wegen  lilotun|:c  operirt  worden  war;   in  eineni 

FiUe  von  V,  Bergmann^  der  die  Ligatur  der  Arl.  (und  Vena)  iliaca  communis  bei 

I  dei' Operation  eines  Beckeuenchonriroms  vornahm,  trat  Heilung  ohne  St«>ung  ein. 

Die  Stelle,  an  welcher  die  Aorta  sich  Iheilt,  liegt  etwa  in  der  Nabelhöhle,  ent- 

iprpchend  dem  InterA'ertebralknorpel   zwischen   4.   und  5.  Lendenwirbel    Die  Biaca 

commtmis  verläuft  dann  bis  zur  Symphysis  sacro-iliaca,    wo   sie  sich  etwa  in   der 

Hühc  des  Promontorium  in  die  Iliaca  eiterna  und  Hypogastrica  oder  Iliaca  intcnin 

Iheilt»    Bis  zu  dieser  Stelle  verlief  die  lliac.  comm.  über  den  5,  Lendenwirbel   inid 

dfin  fmssersten  Theii  des  Os  sacrum  in  einer  Vertiefung  zwischen  Wirbelkörper  und 

Insertion  des  Psoas.    Eine  Linie  vom  Nabel  nach  dem  Ligament.  Poupart.,  zwei  Zoll 

lateralwarts  vom  Os  pubis  bezeichnet  von  aussen   den  Verlauf  des  Gefaases  (Gün- 

tber).    Wegen  der  linksseitigen  Lage  der  Aorta  ist  die  rechte  Iliaca  länger^  wäh- 

I  itnd  umgekehrt  bei  den  Venen  die  rechte  kürzer  ist.    Die  linke  Vene   liegt  an  der 

[üDenseite  der  Arterie,  die  rechte,  zunächst  an  der  Aussenseite,  wird  von  der  Arterie 

äberechritten    und  kommt  so  aueh   an   die  Innenseite.    Ueber  die  Vasa  iliaca  hin 

^«"lAiifen  der  Ureter  und  die  spermatischen  Gefässe. 

Erst  seit  Mott  wurde  (18*27;  die  Operation  dadurch  in  die  Chirur- 
[gie  eingebürgert,    dass  er  sie   retroperitoneal  ausführte.     Beiläufig 
tewährte  sich  die  Methode,  der  Operirte  wurde  geheilt  und  lebte  noch 
im  Jahre  1860. 

Die  Schnittführung  durch  Haut-  und  Weichtheile  verlief  bei  Mott 
fÄst  parallel  dem  Poupart'schen  Band.     Der  Schnitt  fängt  innen,  etwa 
I^Ctm,  über  der  OefTnung  des  äusseren   iJauchrings  an  und  verläuft  in 
der  gleichen  Höhe  über  den*  Lig.  Poupartii  bis  über  die  Spina  anterior 
su[H*rioL    In  derselben  RicMung  soll  das  Subcutangewebe,  der  Übliquus 
externus   getrennt   und    der  Internus   am   Canalis   inguinal,    soweit    ein- 
iges« hnitten  werden,  dass  der  Finger  in  <ien  Ring  eindringen  kann,  mit 
Schonung  des  Saraenstrangs.     So  scliüt^t  der  Finger  das  Rauchfell  und 
unter  seiner   Leitung   wird  nun   der  Obliq.    intern,    und   tnmsversus  in 
\^^^  länge  des  Hautschnittes  getrennt     Darauf  folgt  die   Ablösung  des 
Bauchfells  in  der  Darmbeingrube  bis  in  die  Gegend  des  Promontorium, 
^öselbst   die  Srlieide   des  Gefässes   mit   dem  Fingernagel   erölTnet    und 
eine  langgestielte   Nadel    mit  Vermeidung    des    Ureter    und    der  Vasa 
sp«rmatica  herumgeführt  werden  soll. 

Das  Herumführen  der  Nadel  geschieht  wegen  der  Lage    der  Vene 
^chts  von  aussen   natdi  innen,  links  von  innen   nach  aussen. 

Es  sind    aber  noch  verschiedene    andere   Sehnittfiihrungen   voj^ esc li lagen    und 

J^efBhrt.  worden.    So  von  Crampton   ein   solcher  von   der   letzten  Rippe  bis  zur 

L^PöJa  Anterior  suporior.   etwa  l  Zoll  von   derselben  nach  innen  verlauferirL    Er  ist 

lett;^  coiicav  ge^cn  die  Mittellinie  hin.     Es   sollen  die   drei  dicken  Muskel.scliichten 

J"»ÄüfFasct.i  transversa  und  xuletzt  diese  selbst  eingeschnitten,  und  das  Hauch  Teil 

yjjreit  abgelöst  werden,    dass    man    die   Aorta    an   ihrer  Theilüngüs teile    und   die 

h\a  zum  Abgang  der  Hypogastrica  vor  sich   hat,    t^er  L reter  wird   meist   mit 

I  Peritoneum  und    den  Vanis  spermaticis  aufwärls  ^edräugt*     Sonst   nierko   man 

*f  dass  er  über  der  Theilungsstelle,   oder  direct  unterhalb  derselben»  oder  auch 
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in  der  Mitte  der  Arterie  in  der  Richtung  von  oben  aussen   nach   anten  iimtXL  ver- 
läuft, also  das  GeHiss  kreuzt. 

Dietrich  zieht  eiire  Linie  von  der  Spina  anterior  supenor  dtrect  »w  Linea 
alba.  Etwa  7  Centimeter  oberhalb  des  iiincröii  Endes  dieijer  Linie  «ach  aosseo  rtm 
Rand  des  Muscnl.  rectus,  begiant  der  die  Bauctidecken  trennende  Schnitt  and  ver- 
lauft von  da  schief  naeb  unten  aussen  bis  etwa  3Vj  Centimeter  uiitcrh&lb  J« 
äusseren  Endes  der  gedachten  Linie. 

Zur  Ligatur  wird  hier  wie  überall  Catgut  oder  iintiseptiselie  SeiJe 
genommen,  die  Fäden  werden  versenkt.  Die  Operation  wird  uoler 
antiseptischen  Cautelen  vollführt. 

§.  10.  Bevor  wir  die  Ausführung  der  Unterbindung  der  Arier, 
iliaca  interna  besprechen,  müssen  wir  einige  Bemerkungen  vorausrichicken 
über  die  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Gefässe,  welche  am  häufig- 
sten die  Unterbindung  der  gedachte»  Arterie  indiciren  können,  wir  meineu 
die  Glutaeal-  und  isehiadische  Arterie.  Zugleich  werden  wir  die 
Besprechung  der  Behandlung  der  Blutung  aus  diesen  Gefässen  und  ihrer 
Aneurysmen  hier  einschieben. 

Im  Ganzen  sind  die  in  Rede  stehenden  Gefässe  durch  ihre  Lage 
vor  Verletzung  geschützt.  Doch  haben  wir  bereits  der  Schussverlet/ungen 
Erwähnung  gethan,  und  wir  fügen  hinzu,  dass  es  eine  Anzahl  von  Beob- 
achtungen  über  Stichwunden  derselben  giebt. 

Ob   bei   einer  Verletzung  der  Hinterbacken   die  arterielle  Blutung 
aus  der  Glutaea  oder  aus  der  Ischiadica  kommt,  lässt  sich  öfter  gewiss 
nicht  sicher   vorher  erkennen.     Wichtig   ist  die  Luge  der  Wunde,  au» 
welcher  die  Tiefen  blutung  stall  findet.    Eine  Verletzung  im  oberen  Theil 
des  Glutaeus  maxiraus,  besonders  entsprechend  der  Incisura  ischiadie&, 
deutet  auf  Läsion  der  Glutaealarterie.    Liegt  die  Verletzung  tiefer  unten, 
so    muss    man  elier  an   die  Verletzung  der  Arter.   ischiadica    denken. 
Bei  Ausdehnung  der  Verletzung  mehr  nach  innen  kann  aych  die  Pudeada  1 
in    Frage    kommen.      Eigentlich    schwere,    lebensgefährliche    Blutungen. 
kommen   wesentlich   aus  der  Arter.    glutaea.     Ischiadica  und   Pudenda ' 
lassen  sirli  comprimiren,  erste re  gegen  das  Lig.  sacrospinosum,  letztere  i 
gegen  die  Spina  ischii,  allein  man   wird  kaum  Je  auf  diesem  Wege  diel 
Stillung  einer  lebensgefährlichen  Blutung  erwarten  dürfen.    Die  direct^j 
Ligatur  des   blutenden   Gcfässes,    woraöglit'h   die   des   centralen    üfidl 
peripheren   Endes,   muss   bei   wirklich  schwerer  Blutung  stets  versucht 
werden.    Freilich  erfordert  sie  raeistj  besonders  bei  musculösen  Meuscheti 
sehr  grosse   Erweiterungsschnitte,    allein   die   Resultate  sind    trotzdem; 
bessere,  als  wenn  man  zur  Stillung  der  Blutung  den  Gefässstamm  hoher  j 
oben,  die  Hypogastrica  oder  gar  die  lliaca  communis  unterbinden  wollte.  , 

G.  Fischer,  dem  wir  eine  erschöpfende  Bearbeitung  des  in  Rade  j 
stehejiden  Gegenstandes  verdanken,    hat   35  Aneurysmen   der  Glutaea 
und  Ischiadica  zusammengestellt,   14  waren  traumatische,  der  Rest,  21 
spontane,  aber  auch  bei  den  spontanen  wird  berichtet,  dass  9  Mal  Con* 
tusionen,  welche  das  Becken  traten,  vorausgingen. 

Die  eigentlich  traumatischen  entstanden  meist  so^  dass.  nachdem  eine 
Itlutunöf  vorausgegangen   war,    scheinbare  Heilung  eintrat,    und    sich   nun  mn 
ganz  langsam,   zuweilen  auch  rascher  eine  GescbTsruIst  ausbildete.    Meist   war 
primäre  Verletzung  eine  Ötichverletzung,  bei  weitem  die  grossere  Melnzahl  der  Aseii> 
lysmen  gehörte  der  Glutaea  an.    Mehrere  Mal  wuxden  auch  v^aricöse  Aneurrsm  ^ 
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eben.    Diffuse  tmumatiscfie  Aneurystnün    können  enorme,    die  Hinterbacke    ein- 
oendc    und    über  dieat;tbe    liinaus    reichende  Geschwülste    bilden.     Die    circum- 
cripten  erstrecken  sich  zuweilen  durch  die  Incis»  iachiadic.  in  das  Becken. 

Die  Aneurj'smen  der  £:edaehten  Geßsse  stellen  hähnerei-  bis  kimiskci[di?rosse, 
ücist  pulsirende  Geschwülste  mit  zischenden,  schwirrenden  Geränscben  dar,  und 
man  auch  hier,  je  nach  der  Lage  im  oberen  Theil  der  Ilinterbacko  oder  näher 
Taber  ischii,  bald  mehr  auf  Giutaeal-,  bald  mehr  aul  ischiadische  Geschwülste 
chliessen.  Die  an  dem  Aneurystua  selbst  und  in  dessen  Umgebung,  wie  auch  im 
f erlauf  des  Ischiadicns  beobachteten  Schmer/en  nind  wohl  kaum  bestimmend  für 
lie  Diagnose.  Irrthümer  sind  öfter  be^^angeii  worden.  John  Bell,  Jeffray  u.  A. 
lielton  die  Geschwülste  für  Abscesse.  Auch  eine  weiche  Geschwulst,  ein  Myelöid- 
rc^m  kann  in  Frage  kommen.  Die  seltene  Hernia  ischiadica  wäre  ebenfall.'»  bei 
Jer  Dia^ose  zu  berücksichtigen.  Kine  Gesehwulst,  welche  der  Arterie  aufsitzt, 
an  Pulsation  zeigen.  Die  Pnlsatiön  ist  aber  hier  besonders  dann  auffallend, 
num  die  Geschwulst  ^fgen  das  Gefäss  hui  drängt. 

Da  Spontanheilung  bei  den  Glutaealaneurysmen  nicht  zu  erwarten  ist,  sondern 

im  Gegentbeit  die  Gefahr  des  Berstens  und  der  Blutung  hier  sehr  nahe  liegt,    so 

_jst     auf    jeden    Fall    eine    i'iir    indicirt.     Ans     begreiflieheii    Griinden     kann    von 

Dimpression  kaum  die  Rede  sein.   Doch  soll  dieselbe  in  Verbindung  mit  Valsalva- 

cher  Behandlung  einmal  mm  Ziel  geführt  biiben. 

Beachtenswerlh  sind  auf  Jeden  Fiill  die  Resultate,  welche  man  mit  der  Injee- 

lon  von  Eisencblorid  erreicht  hat,    und   zwar  dies  um  so  mehr,    als  die   ver- 

chiedenen  Operationen  an  den  Gefissen,  iL  h.  die  unmittelbare  und  die  mittelbare 

^Ligatur  meist  schwierig  und  von  Gofahmn  (Blutung,  nachfolgen<lur  Phlegmone  etc.) 

begleitet  sind.     Die   erste  liijcction   wtirde    1854   vob   Bruns    gemacht.    Sic   verlief 

todtlich.    Bald  darauf  verrichte  tu  Baum  eine  solche  mit  gutem  Erfolg.    Im  Ganzen 

war  der  Aiis^^ang  bei  den    bis  jetzt   bekannt  gewnrdeueu  i'>  Füllen   dreimal   günstig. 

Baum,  web'herzwei  Fälle  mit  günstigem  Ausgang  btdiandelt  hat,  nahm  einmal  0,7.i,  ein 

LAndennal  Ü,l  Gramm  Eisenchloridflüssigkeit  von  ÜUpCt.  Baume,  welche  er  mit  Pravaz'- 

ehtjr  Spritze  in  die  von  allen  Seiten  mit  den  Banden  comprimirtr'  Geschwulst  injicirtc, 

l^C'Iaton   wiederholte    die   Inject ion.     Baum    lieas    die    L'ompression    noch    B>    bis 

|15   Minut<5n   fortsetzen   und   die  Patienten   mussten   liegen.     Mehrere   Male  (Baum, 

lelaton)    handelt<j    es    sich    in    den   gebeilten    Fällen    nm   varicöse   Aneun,smen; 

eilten    die    Geschwülste,    so    versehwanden    SchwiiTen    und    Blase n    zuerst,    dann 

alsation  und  erst  ganz   langsam  die   harter   weniende  Geschwulst.    In  den  Füllen, 

welchen  Beilnng  nicht  eintrat,  brach  zweimal  die  Geschwulst  auf,   die  Patienten 

[erlagen  der  Blutung  und  Jauchung. 

Sehr  gefahrvoll  ist  offenbar  die  Spaltung  des  Sackes  mit  Ligatur  der 
lArterie.  Von  J,  Bell  zuerst  gemacht,  wurde  sie  seit  der  Zeit  noch  etwa  4  Mal 
inederhoU,  Sehr  grosse  Schnitte,  enorme  Blutuni;!  Symc  stiess  ein  Messer  in  die 
^Geschwulst,  fubrle  dann  einen  Finger  ein,  eti^ eiterte,  bLs  zwei  Finger  umi  schliess- 
lich die  Hand  eingeführt  werden  konnte.  So  werde  die  Blutung  zunäclist  hintan- 
(üehalten.  Dann  rasch  Spaltung  der  ganzen  Geschwulst  mit  Compresaion  der 
Blutung  durch  die  Finger,  welche  auf  die  Aitene  gesetzt  werden.  Darauf  Ligatur 
oder  Umstechuiig.  Geht  der  Sack  in  das  Becken,  so  ist  die  Ligatur  nicht  möglieh. 
Bei  traumatischen  Aneurysmen  kommen  auf  G  Operationen  4  Heilungen. 

Es  giebt  auch  einen  Fall  von  gelungener  Unterbindung  der  Glutaealarterien 
nach  An eT scher  Methode  (Campbell),  doch  ist  eine  solche  Operation  nur  bei 
zugänglichem  Gefäss  und  bei  traumatischen  Fällen,  in  welchen  es  weniger  wahr- 
scheinlich ist,  dass  die  Erkj-ankung  in  da.s  Becken  hineingeht,  möglich.  Man  muss 
übrigens  darauf  gefasst  sein,  falls  die  Unterbindung  nicht  gelingt,  den  Sack  nacb- 
trägUch  zu  spalten. 

Die  jVrterie  tritt  am  oberen  Rand  des  PjTiformis  aas  dem  Becken  heraus  und 
sp^tltet  sich  alsbald  in  vielfache  Aeste  für  die  (iesässmuskeln.  Sie  ist  von  zwei 
Venen  begleitet  und  im  giössten  Theil  ihres  Verlaufs  vom  Glutaeus  medius,  wie 
von  dem  oberen  und  lateralen  Theil  des  Maximus  bedeckt,  tierade  an  ihrer 
Aus  trittssteile  liegt  ein  kurzes  Stück  hinter  dem  hinteren  Rand  des  Glntaeus 
^inedius  und  unter  dem  Maximus,  so  dass  man  durch  Trennung  des  letzteren  Muskels 
hier  das  Gefass  Hnden  würde.  Am  unteren  Rand  des  PjTiformis  triti*  die  Glutaea 
inferior  od<^r  ischiadica  mit  den   Wurzeln  des  Nervus    ischiadicus    und    die  Arter. 
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pudenda   ootnmanis   het^us.     Letztere    geht   durch    die   Apertura   isdiiadicA 
wieder  in  da.5  Becken. 

Immer  muss  ein  grosser  Schnitt  zur  Unterbindung  des  Gefässes  gefuhrt  ir<?nJeik 
und  während  bei  Aneurysmen  die  ÖchnittTichtimg  vielfach  durch  die  Grösse  nml 
Lage  der  (ieschwnlst  modificirt  werden  rauss,  erscheint  die  von  Zang  angf.geb4?uf 
JScbnittrichtung  von  der  Spina  posterior  superior  iji  der  Richtung  der  CilnlJLCAHx^cm 
nach  dem  Trochiinter  hin  die  zweckmassigste.  G!utaeus  maiimu5i  und  mt^iu* 
werden  getrennt,  und  während  die  Wunde  mit  Haken  gut  ftuseinaodcr  |;chsit«jii 
wird,  die  Arterie  isoUrt  und  mit  der  Nadel  umgangen.  Sie  liegt  im  oberen  Einttmo 
Thoil  der  Incisur  oberhalb  des  PjTiformis» 

Auch  die  Arter»  ischiadica  ist  mehrfach  unterbunden  worden  (Sappey, 
Du  gas).  Sie  kommt  ungefähr  2  C^utimeter  entfernt  vom  Kreuzbein  VLnUt  de« 
Pyriformis  auf  dem  Lig.  sacrospinos.  aus  der  Beckenhöhle.  Der  etwa  2  Centtmeter 
lange  Stamm  der  Arterie  liegt  auf  der  inneren  Wurzel  des  Ischiadica^.  Der  Sehoitl 
verläuft,  indem  er  dicht  unter  der  Spina  posterior  inferior  anfängt,  längs  dci 
(tlutiiealfasem  nach  der  äusseren  Seite  de«  Tuber  ischii  und  verlieft  sich  auf  da* 
Lig*  tuberüüo-sacrum  da,  wo  es  sich  an  das  Sacnim  ansetzt.  Auf  dem  Ligiai. 
spinoso-aacrum  liegt  hier  die  Arterie. 

Die  Unterbind  uns:  der  Arteria  hypogastriea  oder  iliaca  intern»  ist  iia 
Ganzen  H  mal  zur  Heilung  von  Glutaealaneurysmen  vollführt  worden.  In  eine» 
dieser  Fälle  trat  bei  der  Unterbindung  Blutung  aus  dem  unterbundenen  Gefjiss  ein 
und  es  wuitle  alsbald  dit^  Iliai-a  communis  unterbunden.  Von  den  ülirigcn  10  Fillen 
genasen  5.  Stevcn.s  war  der  er-ite,  welcher  sie  ausführte.  Uebrigens  sind  ver- 
schiedene wegen  Blutung  ausgeführte  Unterbindungen  des  Gefässes  tödllich  vcrlaofea. 

An  der  Symphysis  sacro-iliaea  tbeilt  sich  die  Uiaca  rommuni*^  in  die  eitemA 
und  interna.  Während  nun  die  Iliaca  externa  an  der  Inncnscitt'  des  Psoas  zum 
Schenkelring  verläuft,  wendet  sich  die  interna  an  der  seitlichen  tirenzc  des  0=.  sarram 
senkrecht  hinab  in  das  Becken.  Nachdem  sie  so  etwa  4  Ctm.  verlaufen,  bcschreiht 
sie  nach  vorn  gehend  einen  Bogen  mit  hinterer  Conveiität.  Auswitrljs  von  der  Ar- 
terie liegt  der  Ncv\\  obluratorius   and    rechterseits  die  hypogastrische  Vene,   wclcbc 

links  mehr  nach  hinten  liegt.    Häufig  kreuzt  der  Ureter  die  Iliaca  oomm»!«-  ^i 

an  der  Theilung^stelle  (siehe  oben).     LinkerseiLs  deckt  meist   die  Flexi* 
die   Aiieric.     Der  kaum  4  Ctm,  lange  Summ   spaltet  sich  dann   in   7  Z..  .^      . 
lumbalis,  Sacralis  laleralis,  Umbilicalis,  Obturatoria,  Glutaea,   Ischiadica,  Pndcnd« 
communisj.    Die  Unterbindung  muss  selbstverständlich  vor  dem  Abgang  der   Äc^U 
gemacht  werden. 

Die  Schnittführung  war  bald  parallel  der  Epigastrioa  2—2,5  Ctm.  nach  aos«* 
von  derselben  (Steven s)^  bald  in  ähnlicher  Art  wie  für  die  Iliaca  comm.  Wir 
empfehlen  die  dort  beschriebene  Schnittfiihrung  oberhalb  und  parallel  tlem  ÜC- 
Poupart.  (Mott.J  Auch  hier  muss  das  Peritoneum  mit  den  Fingern  abk'eh'isi  werden- 
Am  zweck  massigsten  ist  es  wohl,  die  Iliaca  externa  aufzusuchen  und  :^*i  ihr  ht^  tif 
Theilungsslelle  herauf/ugehen.    Andere  gingen  vom  Promontorium  '-''- 

lung  von  der  lUaca  communis  aus      Man  muss,  wenn  man  dasGti  ^^t» 

prüfen,  ob  die  Blutung  durch  Druck  auf  dasselbe  steht,  ob  «iie  PuUatKu  im  AO' 
üüiysmn  verschwindet.  Dann  s*dl  man  mit  Vermeidung  dey  Lreler  und  der  hyv^ 
gast.  Vene  die  Nadel  herumführen^  wohl  der  schwierigste  Act,  Uhdü  passirt*  dabo 
die  VerlctjEung  der  Arterie* 

Kommen  wir  nun  noclmials  auf  die  Behandlung  der  Glutaeal-  and 
ischiadischcn  Aneurysmen  zurück,  so  sind  die  traumatischen  in  äbo* 
I icher  Art  zu  behandeln,  wie  die  directen  Blutungen.  Hier  wird  m»& 
nur  in  den  seltensten  Fällen  eiue  Anel*sche  Ligatur  des  Gefässe? 
/.u  machen  im  Stande  sein,  meist  wird  man  das  A  niy  llus'sche  Ver- 
fahren, die  Spaltung  des  Sackes,  vorzunehmen  haben.  Die  Resultal* 
dieser  Ojierationen  sind  immer  noch  bessere,  als  die  Continuitatsligatur 
der  HvpoKaslrica  oder  gar  der  Iliaca  communis. 

Auch  im  Lauf  der  letzten  Jahre  sind  wieder  mehrere  in  der  gwiacbteo  Ar* 
fiklieb  ÄUÄgefCihrte  Üperj 
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Aber  das  Gleiche  gilt  niclit  für  die  spontanerj  Aneurj^snieo.  Sie 
ihen  so  oft  in  das  Becken  hinein  oder  das  Geßiss  ist  wenigstens  krank 
A  so  erweitert,  dass  von  einer  Cnterbindung  desselben  nicht  die  Rede 
in  kann.  Es  handelt  sich  also  hier  um  die  Continuitatsunlerbindun- 
[Cn  der  Hypogastriea  oder  der  Jliaca  eoninnmis.  Unzweifelhaft  ist  die 
'nterbindung  der  Iliara  eonrniunis  ein  viel  schwererer  l^]ingriiT.  Wir 
wollen  nicht  berücksiclilif^en,  dass  in  allen  drei  Fallen,  in  welchen  sie 
bei  Glutaealaneurysmen  vorgenommen  wurde,  der  Tod  eintrat.  Allein 
ihre  Mortalität  (77V  2  pCt.)  ist  ents<'hieden  grösser,  als  die  der 
Hypogastriea  (50  pCt ),  und  die  Schwierigkeit  der  Operation  an  der 
Hypogastriea  wird  wobt  kaum  grösser  sein,  als  an  der  Communis, 
Es  wäre  somit  die  Ligatur  der  Communis  nur  auf  die  Fälle  zu  be- 
Ächräaken,  bei  welchen  das  Aneurysma  sieh  weit  in  das  Becken  hinauf 
erstreckt. 

Nach    den    bis   jetzt    gewonnenen    Erfahrungen    scheint    aber    die 
iDJection  von  Eisenchlorid  in  der  oben  angegebenen  Weise,   bei  gleich- 
zeitiger Compression  der  Geschwulst,  ein  Verfahren  zu  sein,  welches  bei 
|^«iiiem  Gefäss  von   der  Grösse  der  Glutaea   nicht    die  allgemeinen   Ge- 
Bbhren  der  Injection  bietet,  sondern  in  einer  Anzahl  von  Fällenj  sicher 
p  ^ßd   ohne    schwere  Symptome,    zur   Heilung    führt.     Dasselbe    dürfte 
I   i^ner  leichten  Ausführbarkeit  und  der  Resultate  halber,  welche  in  der 
fl^lfte  der  bis  jetzt  bekannten  Fälle  günstig  waren,   zur  Nachahmung 
auffordern. 


ß.    Eutxihidllehe  Pr4>eesiie* 

§.  11.  Die  Knochen  des  Beckens  und  die  Syndesmosen  derselben 
^^d  säramtlich  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen  unterworfen. 
Doch  treten  der  Häufigkeit  nach  die  acuten  Erkrankungen  dieser  Theile 
erheblich  zurück.  Abgesehen  von  den  pyaemisclien  Mi'tastaseüj  welche 
sich  ab  und  zu  einmal  an  den  Synchondrosen  localisiren,  beobachtet 
^^n  eine  acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  noch  am  ehesten  im 
uebiet  des  Darmbeins.  Hier  führt  die  Osteomv«^litis  sogar  öfter  zur  Lösung 
ler  verschiedenen  Epiphysen.  Auch  an  der  Darmheinschaufcl  tritt  eine 
w^^te  Periostitis  mit  Osteomyelitis  zuweilen  auf.  Sie  führt  zu  Schwellung 
^^^  Schaufel,  welche  man  durch  gleichzeitiges  Betasten  der  Aussen- 
|ipd  Innenfläche  derselben  erkennt.  Nur  selten  perforirt  der  bei  dieser 
Erkrankung  gebildete  Eiter  direct,  meist  macht  er  erst  Versenkung  und 
erreicht  am  Oberschenkel  die  Haut  (siehe  unten).  In  der  Folge  werden 
bal^i  y^^  ^^j  inneren,  bald  von  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeins 
^^^rotische  Stücke  gelöst,  und  ihre  Operation  ist,  besonders  insofern  sie 
^^^  Innenfläche  angehören  und  von  etwas  grösserer  Ausdehnung  sind, 
^*^^  sehr  difficile.  Man  wird  hier  zuweilen  Ursache  haben  wegen  der 
j'^fahr  der  Peritonealverletzung,  sich  den  Zugang  durch  Erweiterung 
^^^   Fisteln  mit  quellenden  Mitteln  zu  erzwingen. 

Die  chronischen  Erkrankungen  sind  am  Becken  häufiger,  und 
'^t^hältnissmässig  am  meisten  ist  die  Synchondrosis  sacroiliaca,  wie  die 
^'^grenzenden  Theile  der  beiden  Knochen  erkrankt    Oft  handelt  es  sich 
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uro  grössere  Knochenherde,  und  tuberculöse  Sequester  van  dein  Darm- 

beinthei!  der  Verbiinlung  beider  Knochen,  wie  auch  vom  Kreuzbein  sind 
die  fast  regelmässige  Ursache  der  Fälle  mit  stärkerer  liiterung*  liie 
Sacrocoxalgie  befällt  häufiger  l^^rwat^hsene  als  Kinder  und  tritt 
öfter  ein  als  das  Resultat  einer  Verletzung,  eines  Falles  auf  den  Hin- 
teren, eines  Stosses  auf  die  Svnchondrosengegend.  Die  Symptome  der 
Erkrankung  zeigen  sieb  in  ödematöser  Schwellung  der  Verbindungslinie 
lieider  Knochen  auf  der  hinteren  Fläche  des  Beckens  und  in  Schraerz- 
haftigkeit  der  gedachten  Linie.  Auch  die  Bewegung,  welche  naan  dera 
Darmbein,  indem  raan  seine  Schaufel  mit  den  Fingern  ergreift,  mil- 
theilt.  pflegt  schmerzhaft  zu  sein  (Volkmann).  Dazu  kommen  aus- 
strabiende  Schenkelschmcrzen,  functionelie  Störungen  beim  Geben» 
heftiger  Schmerz  beim  Sitzen. 

Erichsen   macht   darauf  aufmerksam,   dass  verhältnissmäsüig  oft 
die  kranke  Becken  half  te  gesenkt  und  nach   vorn  gedrangt  wird,  so  dass 
die    Kxtremität    verlängert    erscheint.      Aber    die    Bewegungen    in    der 
Htifte  sind   frei,  daher  auch  die  Diagnose  gegenüber  der  Coxalgie,  üelbüt 
wenn  die  Menseben  niciu  gehen  und   nur  schwer  sitzen  können,  um  so 
k^ichler  zu  machen  ist,  falls  man  nur  die  Schwellung  und  Schmerzhaftig:* 
keit  in  der  Gegend  der  Synchondrose  nachweist*    Bei  der  Diagnose  wäre 
ausserdem   noch   eine  einfache  Neuralgie  der  Hüfte,    wie  sie  besonder:* 
bei  Hysterisclien   öfter  auttritt,    weiter  Ischias   und   nach    eingetretener 
Eiterung  Caries   der    Wirbel   zu    berücksichtigen.      Auch    an   Caries  de» 
Kreuzbeins,  welche  zuweilen  sclbslütändig  im  Mittelstück  desselben  auf- 
tritt, wäre  zu  denken. 

Kommt  es  zur  Abscessbildung,  so  haben  die  Abscesse  und  Fisteln 
sehr  verschiedene  Lage.  Bald  brechen  sie  auf  der  Rückseite  in  det^ 
Nähe  des  Gelenks,  in  der  Lumbar-  und  Glutaealgegend  durcb- 
Hat  sich  ein  Abscess  innerhalb  des  Beckens  gebildet,  so  kann  der- 
selbe in  das  Rectum  durchbrechen,  oder  er  entleert  sich,  nachdem  ^ 
die  Fossa  ischiorectalis  du icli wanderte,  neben  dem  Anus.  Zuweilen 
auch  gelangt  er  seitlich  in  die  Incisura  isclnadica  und  kommt  unlcCj 
den  Glutaecn  als  Abscess  der  Hinterbacke  zum  Vorschein,  Ich  sah 
einem  Falle  von  doppelseitiger  Sacrocoxalgie  neben  dem  lufiibar<? 
Durchbruch  einen  solchen  auf  beiden  Seiten  von  der  Dan  '  ru 
aus  unter  dem  Lig.  Poupartii  auf  der  Aussenseite  des  b  . 
Stande  kommen  (siehe  unten). 

Die  Krankheit  ist  im  Beginn  durch  ruhige  Lage,  Pinselaog  lo*^ 
Tinct,  jod  ,  Kalte  etc.  zu  behandeln.  Für  die  Folge  handelt  es  sie?*' 
darum,  oh  die  meist  tuberculöse  Erkrankung  der  Syndesmo-  aU^ 

zu^ängticli    ist.     Man    wird    für   diesen  Fall   zunächst   den    i 
Herd  zugänglicher  mache«,  was  oft  durch  Abmeisseln  grösserer  ^t< 
des  Darmbeins  oder  Kreuzbeins  möglich  ist  und  wird  dann  die  Tul 
cülose  mit  dem  scharfen  Löffel,    mit  dem  Meissel  entfernen^    und  m%^ 
Jodoform,   sowie   weiter  antiseptisch  verbinden.     Uebrigens  woUea 
nicht  verschweigen,  dass  diese  Processe  öfter,  wegen  ihrer  verborgei 
Lage  im  Becken,  solcher  Behandlung  nicht  zugänglich  sind.     Zu 

führt     man    Hai    krtfranininirAn    aih     Üarmhpin    dl 
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ÄBi  sichersten  herbei,  wenn  man  dun-h  die  Darrabeinschanfel  ein  Loch 
schh^  und  von  der  Hinterfläehe  ein  Drainrohr  durch  dies  Loch  in 
das  Becken  einführt. 

Eine  Stelle  des  Darrabeins,  welche  zuweilen  von  circuraseripter, 
wohl  immer  tnberculöser  Ostitis  chronischer  Art  befallen  wird, 
ist  der  dicke  Theil  desselben  hinter  der  Pfanne.  Es  entstehen  durch 
diese  Form  siibglutaeale  und  subiliacale  Abscesse,  Die  Heilung  kann 
rfurch  Auskratzen  des  Knochen herdes,  durch  Entfernung  der  Caries  ne- 
crotica  versucht  werden,  aber  leicht  kommt  im  Verlauf  Perforation 
nach  der  Pfanne  und   Betheiligung  des  Hüftgelenks  hinzu. 

Auch  die  Symphyse  und  die  entsprechenden  Theile  der  Schambeine 
erkranken  zuweilen  ebenso,  wie  sich  am  Sitzbein  und  den  aufsteigenden 
Aesten  desselben  zuweilen  tuberculösc  Ostitis  entwickelt.  Ich  sah  einen 
derartigen  Fall  nach  Auskratzen  der  Symphyse  mit  scharfem  Löffel 
und  Entfernen  einiger  kranken  Stücke  des  absteigenden  Scham  bei  nastes 
heilen. 

^ft  §.  V2.  Die  Eiterungen,  welche  innerhalb  des  Beckens  entstehen. 
^Biabcn  bestimmte,  ihnen  durch  die  anatomische  Lage  der  einzelnen  Or- 
^^Kane  and  durch  die  Bindegewehsspalten  zwischen  denselben  angewiesene 
^^Ausbreitungsgebiete,  Aber  abgesehen  von  den  im  Verhältniss  nicht 
^po  sehr  häufigen,  prim<ir  daselbst  entstehenden  Abscessen,  dient  das 
Becken  auch  als  Durchgangsstation  für  eine  Anzahl  von  blitcrungen, 
welche  theils  von  der  Rumpfseite  odf^r  auch  zum  kleineren  Theil  von 
dem  Oberschenkel  aus  dahin  gelangen.  Diese  sogenannten  Senk ungs - 
abscesse  werden  also  in  ihrer  Richtung  nur  zum  kleinen  Theil  von 
d^r  Schwere  bestimmt,  von  einem  höheren  nach  einem  tiefer  liegenden 
Gebiet  zu  wandern,  denn  sie  können  ja  auch  gelegentlich  einmal  dera 
Gesetz  der  Schwere  entgegen,  von  unten  nach  oben  aufsteigen,  Sie 
wandern,  weil  der  hydrostatische  Druck  innerhalb  ihrer  Wandungen 
mit  der  Vermehrung  des  Eiters  sich  steigert,  entsprechend  den  Binde- 
te ^^ebsspal  träumen,  welche  sich  ihrem  ursprünglichen  Gebiet  an- 
schliessend und  die  entzündliche  Infection  der  Nachbargewebe  durch 
d^n  Eiter,  welche  ebenfalls  am  bequemsten  den  gedachten  Spalträumen 
f^lgt»  unterstützt  noch  die  Wirkung  des  hydrostatischen  Druckes.  Aber 
innerhalb  des  Beckens  machen  sie  wegen  der  Ausdehnungsfähigkeit  der 
Spalträume  gar  oft  für  längere  Zeit  Halt  und  iraponiren  dann  nicht 
selten  als  dort  entstandene  Abscesse, 

Wir  wollen  hier  zunächst  unbekümmert  darum,   ob  die  fraglichen 

Eiterungen  primär  dort  entsümdene,    oder  auf  den  Bindegewebsbahnen 

^^«^•hin  gekommene   sind,    drei   grosse  Gruppen  aufstellen,    welche  jede 

"***  sieb   einen   ziemlich    streng    typischen    Symptomencoraplex    zeigen, 

^lle  drei  Gruppen  entwickeln  sich  wesentlich  seitlich  im  grossen  Becken^ 

^^d  zwar  mehr  weniger  im   Anschluss   an  die  Darrabeingrube,   und  je 

"^^ch  der  Tiefe    der   Bindegewebsspalten,    unterscheiden    wir    zunächst 

f^^  bperi  toneale,  subseröse  und  innerhalb  oder  unter  den  Mus- 

y^^lo  gelegene  Eiterungen.    Die  letzteren  zerfallen,  je  nachdem  sie  sich 

'^   ihrer  Ausbreitung  anschliessen   an  den  median  gelegenen  Psoas  oder 

^^  den  lateral  die  Grube  ausfüllenden  lliacuSj  in  Abscesse  des  Psoas 
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und   in  solche  des  Iliacus.    Somit  hätten  wir  1,  subseröse  AbscaaMfl 
2.  Psoasabscesse,  3.  Iliacusabst^esse. 

§.  \?f.  Man  kann  <ias  Ausbreitiiiii^sgebiet  dieser  drei  Gruppen  leicht  eipcnmen 
teil  bestimmeiK  weim  man  eine  Caiüiie  in  die  entsprechenden  Spaltraame  cinliindfU 
und  irt^end  eine  Flüssit^keit  oder  eine  erhärteniie  Masse  (Leim  etc)  unter  steti^m, 
aber  nicht  tu  hohem  Druck  Injiciri*  Eine  solebe  Inject ion  vom  Rand  des  kltiiue! 
Beckens  aus  an  der  höehsfen  Stelle  des  Lia^ament.  latum  h^bt  zunächst  das  Bauch 
feil  auf  dem  Rsoas  und  lliaeus,  wie  von  da  nach  di^r  Umsebla^falte  am  Ligam.  Pou 
parlii  ah.  Diese  Abhl<uii^  des  Fiiuch felis  i^eht  schon  bei  geringeren  Eiterungen  sr 
weit,  flass  man  besonders  an  der  inneren  Hälfte  des  Lig.  Ponpartii,  2  Centimete^^ 
oberhalb  desselben,  kein  Peritoneum  vor  sich  hat.  Die  fraglichen  Absccsse  perfonrcr^ 
die  Weiebtheile  und  Haut  meist  auf  der  Vorderlläche  des  Körpers  and  xwar  entwede^^ 
direet  an  der  Stelle  oberhalb  des  Lig.  l^oiipartii.  welche  wir  soeben  als  vom  Bauch  — 
feil  nicht  bedeckt  schilderten.  Ein  anderer  Theil  geht  in  den  Leisteneanal  bineiim  ^ 
Passiren  sie  unter  dem  Lig.  Poupan  hindurch,  ao  geschieht  die«  häufig  mit  de-Ä_i 
Gefdsscn  am  Schenkebnng,  seltener  mit  dem  Psoas  oder  iin  einer  mehr  narh  aussein 
(Nerv,  cutan,  externO  gelegenen  Stelle.  Durch  die  Haut  nach  aussen  kommen  sie? 
demnach  fast  immer  in  nächster  Nahe  des  r*oupart 'sehen  Bandes.  Aber  sie  macb&^a 
zuweilen  auch  Organ  Perforationen  in  die  Blase  oder  das  Kectum.  oder  sie  koiniD^ft 
neben  dem  Anus,  seltener  durch  das  Foraraen  isehiaiiicuni  auf  dem  hinteren  Thmt 
des  Beckens  zur  Oberfläche, 

Injicirt  man  an  der  Innenseite  des  Muscul.  psoas,  nachdem  er  unter  de« 
Lig.  Poupartii  hervortrat^  so  füllt  die  Flüssigkeit  zunächst  die  Umgebung  der  Ge- 
lasse und  da5  Gebiet  des  Psoas.  Sie  geht  dann  innerhalb  der  Psoasscheide  odtf 
zwischen  den  Muskelfasern  in  die  Flöhe  durch  'las  Hecken  seitlieh  zur  Wirbel^ule. 
Bei  stärkerem  Druck  breitet  sie  sich  oben  seitlich  nach  dem  Quadrat,  lumbor,  uaä 
tiefer  unten  auf  das  Gebiet  des  Fliacus  aus.  Steigert  man  den  Druck  noch  raucht 
und  treibt  noch  mehr  Flilssigkeit  ein,  so  füllen  sich  schliesslich  die  Darmlicingraben. 
zn  dem  Psoas abscess  gesellt  sieh  der  II  iacusabscess. 

Die  Eiterungen,  welche  diesem  Weg  folgen,  perforiren  in  der  Regel  an  der 
Yorderfläche  des  Obersehenkels  am  inneren  Rand  der  Psoassehne.  Sie  kÖuneo  sicii 
aber  auch  von  hier  aus  in  die  Adductoren  begeben  und  mehr  an  der  Innenseite  ö<i<r 
auf  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  die  (Dbertläche  erreichen,  oder  sie  senken  sifi 
in  dem  Zwischenräume  zwischen  Yastus  internus  und  Ädductoren  weiter  bis  lOffl 
Knie.    Seeundare  Senkungsstellen  sind  die  gleichen,  wie  die  der  iliacusabscesse. 

Eine  andere  Richtung  nimmt  die  injicirte  FliUsigkeit,  wenn  man  nicht  an  der 
Innenseite,  sondern  an  der  Aussenseite  der  Ileo psoassehne  injicirt.  In  diesem  Fall  M 
folgt  die  Flüssigkeit  dem  xVusbreitungsgebiete  des  Muscul.  iliacus.  Sie  füllt  den  ä 
Raum,  welchen  der  Muscul.  iliacus  zwischen  Darmbein  und  Fascia  iliaca  einnironit,  *-« 
und  dringt  zwischen  die  Muskel bündel.  Dann  vcrlässt  sie  das  Gebiet  des  Muskels,  *-* 
indem  sie  vom  äusseren  Rand  des  Psoas  auf  diesen  übergeht,  hier  in  die  Höh*  ^ 
steigt  und  zugleich  seitlich  den  Quariratus  lumhorum  und  von  da  das  periicnAle  ^ 
Gewebe  erreicht.     War  die  Darmbeingrube  stark  gefüllt,   so  drängt  am  unteren  -^ 

Rand  des   Muskels    in   der  NÜhe  der  Spina   anterior  superior   der  gt ' 

schwollene   Muskel    das  Bauchfell   vom   Poupart'schen   Band    ab   nich  -^ 

oben,    so  dass  an  dieser  Stelle  in   beschränkter  Ausdehnung  der  ßr 

guss   nicht   mehr   vom  Bauchfell    gedeckt  erscheint,    ein    dort   cinje" 
stoohenes  Messer  direet  die  Tliacalfascie  und  den  Erguss  erreicht 

Die  fraglichen  Abscesse,  die  Iliacusabscesse^  perforiren; 

1.  Am  Rand  des  t^uadrat  lumbor.  in  der  Lendengegend. 

2.  In  gleicher  Ar( ,  w'n^  die  Psoasabscesse,  ausnahmsweise  durch  das  Fomqk 
ischia«!.  an  der  Hinterbacke. 

3.  Sämmtliche  geschilderte  Abscesse  dringen  zuweilen  auf  dem  Weg  der  Bur» 
iliaca  vor  anderweitigen  Perforationen  in  das  Hüftgelenk. 

4.  Die  charakteristischen  Senkuugswege  für  die  Iliacusabscesse  liegen  auf  <!üf 
Vorderfläche  des  Oberschenkels  in  sehr  tj^ischer  Weise. 

Der  Eiter  gelangt  unter  dem  Lig.  Pon|»Firt.  hindurch  an  den  lateralen  Rand  der 
Ileo  psoassehne.  Hier  kommt  er  in  den  Spalt  räum  zwischen  lateralen  Rand  derSelwe 
lies  Jliacus  und  medialen  des  Rectus  femoris.   An  dieser  Stelle  findet  aber  sehr  selten 
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eiae  directe  Perforation  durcb  die  Hautdecken  statt.  Meist  folgt  ein  Theil  des  Eiters 
*tif  der  Äussenseit«  dem  Bindegewcbsspaltraum  zwischen  Rectus  und  Tensor  fasciae 
ond  perfärirt  in  dieser  Lioie  bald  hüher  bald  tiefer  die  Uaat.  Der  andere  Theil 
(ol^    dem  inneren  Rand  des  Rectus   Luid   kommt   von   hier  aus   in  oder  neben  die 

I  Särtoriu^5cheide.    Dann  bildet  der  Sartori us  mit  seinem  inneren  oder  äusseren  Rand 

[die   Bichi-jchniir  für  die  Lage  der  Fistein  auf  der  Haut. 

§.  14.  In  Beziehung  auf  die  klinische  Betrachtung  der  subserösen 
A bscesse  können  wir  liier  lediglich  auf  das»  was  wir  im  IL  Bande  hei 
den  entziindlii'hen  Krankheiten  des  Bauches  über  pararaetritische,  typhli- 
Hsclie  Abscesse  u.   s.   w.    gesagt  haben,    verweisen    (S.    154  u.  flgd.). 

Es  bleibt  uns  hier  nur  noch  eine  Form  der  subserösen  Abscesse 
kui^z  zu  besprechen,  welche  dort  nicht  berücksichtigt  wurde,  wir  meinen 
die    Abscesse,  welche  dem  Gebiet  des  Samenstrangs  folgen. 

Die  phlegmonöse  Entzünriung  innerhalb  des  lockeren  Bindegewebes  derSamen- 
slr&ngfa^ie ,   welche  sich  zuweilen   im  Ansehluss   an   chronisch   eitrige  Processe  des 
^^    *"*'nhodens,  öfter  nach  Amputation  des  Hodens  mit  folgender  Phlegmone  entwiekeli, 
t  auch  hier  den  Bahnen  des  lockeren  Bindegewebes  und  verbreitet  sich  demnach 
h  den  Leisteneanal,  diesen  anfüllend,  in  die  Bauch-   resp»  Beckenhöhle,     ßa  die 
lue,  welche  den  Samenstrang  msammcnscizen,  die  Gefiisse,  die  Nerven  und  die  Vasa 
ntia  hier  aui^cinanderfübren,  so  ist  es  selbstverstäudlicb  möji^lich,  da.*?»  auch  die  lute» 
I  :  M^esse  sich  mit  jedem  einzelnen  Theile  hinter  dem  Peritoneum  in  der  suh- 
T"  i  vi.si:ü  Schicht  verbreiten,  dass  sie  also  mit  der  iSpermatica  interna  nach  der  Aorta 
in    der  Nierengegend,  mit  der  Sperraatica  externa,  mit  den  Venen  des  Samenstrangs 
u-    s.  w,  sich  ausbreiten.     Macf  es  nun  aber  sein,  dass  das  Bindegewebe,  welches  das 
Vas  deferens  umgiebt,  besonders  zur  Aufnahme  entzündlicher  Frodnete  geeignet  ist, 
»xier  dass  der  Process  gern  an   ihm  rückwärts  kriecht,   wenn  die  primären  entzünd- 
lirhen  Vorgänge  im  interstitiellen  Gewebe  der  Samencanälchen  lagen,  auf  jeden  Fall 
hat    der  Eiter  eine  grössere  Neigung,  sich  auf  diesem  Weg  nach  der  Seite  der  Blase 
hin.    m  begeben.     Die   paravesicaleu   Abscesse   bei    Männeni    habe    ich   wenig- 
stens öfter  im    AnschUiss  an   eni/Jind liehe   Vorgänge   im  Bereich  des   Samenstrangs 
entstehen    sehen.     In    solchen    Fällen    schliesst    sich    also    an    die    Schwellung    des 
l^^istencanals,  welche  sich  bald  über  dem  Pou|jarl\schen  Band  ausdehnt,  eine  solche 
^5^-r  Seite  der  Blase   über  der  Symphyse  bis   zur  Mittellinie   gehende   an,  und   hei 
tief^r^r  Senkung  mit  dem  Ausführungsgang  nach  dem  Blasenhals  hin»  kommt  gerade 
»*ßr  der  Eiter  an  eine  Stelle,   an   welcher  das  Rectum  der  Blase   sehr   nahe   liegt, 
^^^  ihr  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt  ist.    S^  bildet  sich  bald  auch  eine 
""^^chwulst  nach  dem  Mastdarm  hin,  und  aus  dieser  Lage  der  Herde  ist  ersichtlich, 
*^^  sich  Blasen-  und  Stuhlbeschwerden   aus  dem  Vorhandensein  einer  Samenstrang- 
**^^ei,^tnone   erklären.     Abgesehen  von  der   Möglichkeit  einer  Perforation   des   Eiters 
^^  durch  die  Bauchdecken,  ist  der  Durchbriich  durch  die  Blase   wie   der   in  das 
ctum  zu  erwarten.     In  späterer  Zeit  sieht  man  wohl  auch  Senkungen  vom  Blasen- 
Is  mit  der  Urethra  und  Biterperforattou  im  Perineum  oder  auch  weiter  nach  vorn 
?^  Scrotum.     Das  Rectum   ist   früh  zu   untersuchen  und  für  den  I'all  fluctuirender 
^h wellung  an  dieser  Stelle  zu  incidiren» 

Wie  wir  aus  der  Besprechung  der  subserÖsen  Abscesse  ersahen,  so 
handelt  es  sich  bei  ihnen  meist  um  mehr  weniger  acute  Processe,  welche 
5iicli  in  der  Umgebung  von  wenigstens  zum  Theil  retroperitoneal  ge- 
legenen Organen  (Gebärmutter,  Coecumj  Blase,  Vas  deferens  etc.)  ent- 
^rickeln. 

Ihre  Symptome  fassen  wir  hier  nochmals  kurz  zusammen: 
Die  Schwellung  ist  (besonders  bei  den  parametritischen)  oberfläch- 
lich  und  lehnt  sich  mit  ihrer  Basis  an  die  inneren  zwei  Drilttheile  des 
Poupart'schcn   Bandes  an.    Hier  ist  das  Bauchfell  emporgehoben   und 
die   Respirationslinie  des  Bauches  in  die  Höhe  geschoben  (siehe  Bd  II, 


i 


S.  156).  Zur  Diagnosr^  kann  weiter  verwerthefc  werden  die  höhe  Lag9 
der  Fisteln  bei  diesen  Abscessen  oberhalb  und  unterhalb  des  lig. 
Ponpartii. 

§,  15.  Die  sogenannten  Psoüsabscesse  nind  den  eben  bespro<:hf- 
nen  sobserösen  Abscessen  gegenüber  ontst^hiedeii  häufiirer  chronisrhi" 
Senkungsabscesse. 

Wir  wollen  den  alten  Namen  der  Pst^iisabsccssi*  betbt'hütt^fi«  aber  ujcbt  ctm 
dadurch  ein  Präjudiz  sehaiTeii,  als  hiell*Mi  wir  dafür,  days  diis  Mu^kelifirweb«"  dui 
AosLjaiitrsininkl  der  EntzCnidun^  abyebo.  Nicht  als  wenn  wir  die  Muglichkpit  pin; 
verwerfi^n  wollen,  riass  der  Muskel  einmal  aasnabinsvcise  von  einem  primären  odrr 
wie  üfter  von  einem  mtttastatischeTi  oder  auch  von  t'incm  Abscess  nach  einer  Rupuir, 
einem  Bluler^uss  in  denselben  bebllen  werden  könne,  aber  offenbar  kommt  di«i  lo 
sehr  seltene  Ereij^oiiss  pr  nicht  in  Betiut^bt  ge^^eimber  der  Iläuligkeit,  mit  wrlrhrr 
der  Psoas  nur  als  die  Hahn  betrachtet  worden  mu»«*?»  wt?lfh«*  Entjfundnngsproee*« 
höher  güiegener  Theile,  vor  allem  der  Wirbel,  zuweilen  aueh  einer  Pleurahöhle  br- 
treten.  Dabei  kommt  es  in  der  That  Öfter  vor.  dass  der  Psoasmuskel  selbst  ond 
nicht  clie  fasciale  Scheide  dem  Kiter  den  Weg  gewiesen  hat.  Volk  mann  hat  nenw- 
dings  wieder  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  wie  man  in  diesem  Sinne  allerdings  vtm 
Psoasabüccssen,  welche  wirklich  innerhalb  des  Muskels,  wenn  auch  sccnndar  ent* 
stehen,  reden  darf.     Die  von  einem  Wirbel  ausgehende  Entzündung  kriecht  von  der 

Insertion  des  Muskels  aus  gleicbsam  zwischen   das    intermusculäi'c   Hind-  • ^-  -incl 

regt  hier   wie   an  den  Muskel tibriHen    selbst   zunächst    vielfache   circunk  ''-t- 

heerde  an,  welche  schliessbch  mehr  und  mehr  i nei na ndcrfli essen,  so  dans  ,<,  ,    ,; 
in  einen  düten formigen  Eitersack   mit  der  Spitze   an  seiner  InserlionÄs^hne  am 
chanter  minor  verwandelt    wird.     Aber  in  der   Mehrzahl  der  Fälle   folgt  der 
doch  dem  Bindegewebe  in   der  Umgebung  des  Muskels. 

Was  die  Syraptome  dieser  A bscesse  anbelangt,  so  liegt  die  Sc*hweW^ 
lung  bei  ihnen  immer  tiefer  als  bei  de«  subserösen  Eiterungen,  um  s^* 
mehr,    als    sie    durch    die    oft   gespannten    Bauchde^ken    and    darüber i 
gelagerten    Intestina    gefühlt    werden     miissen.      üeberwiegend     häuli  < 
zeigen    sie  schon    früh    eine   seit    lange    bekannte    und    gewiirdigle   Er 
scheinung,  die  ßeugungscon  traetur  des  Schenkels»  welche  von  dei 
Patienten    zum   Zwcek    der   Er^schlaffung    des    kranken   Muskels    an| 
nommen    wird.      Die    mehr    und    mehr    zunehmende    Flexion    ist    m^' 
Rotation  des  Reines  nach  aussen  verbunden.     Beim  Gehen  und  Sl^he« 
fällt   diese   Contractur   bei   noch    geh  fähigen  Personen   sofort    aut     Si* 
beugen    Becken    und    Überkörper    und    stützen    beim    Fortschreiten    du 
Hand    auf   die   Aussenseite    des  flectirteu   Schenkels^    indem    sie  jedi 
Bewegung,    welche  den   Muskel   spannen   würde,    äitgsllich   vermeiden 
Oefter  als  die  übrigen  A bscesse  perforiren  diese  durch  die  Bursa  ilia 
in    das   Hüftgelenk.      Die   Lage    ihrer   Perforationsstellen   (siehe   oben* 
ist    ein    weiteres    diagnostisches  Hülfsmittel ,    unti    dazu   kommen    die 
meist    nachwei<;baren    Veränderungen    an    der    Wirbelsäule    (Kypbose)- 
Zur   Unterscheidung  derselben    von  Hüftgelenksabscesscn,  mit  welchen 
sie  wegen  der   erheblichen  Contractur  leicht  verwechselt  werden  konoeu^i 
dient    das   Merkmal,    dass    das   Hüftgelenk,    abgesehen    von    der    ihm 
durch   die    Flexion    genommenen   ßewegungsniöglichkeit»    sowohl    äcUv 
als  passiv   alle   in   dem    übrigbleibenden  Gebiet  möglichen  fiewegongen  ^ 
macht.  ■ 

l<'h  habe  die  dritte  Gruppe  der  in  Rede  stehenden  Absoisse  ils 
lliacusabscesäfi  bezeichnet.    Sie  verdienen  diesen  Nj^men  in  demsel* 
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Sinne,  wie  die  eben  besprochenen  den  der  Psoasabsnesse  verdienen. 
ht  als  ob  es  sich  hei  ihnen  um  eine  selbständige,  primäre  Ent- 
düDg  des  Muskels  handelte  —  sok^he  Fälle  sind  wohl  nach  seltener 

im  Gebiete  des  Psoas  — ,  der  Muskel  resp.  die  Scheide  desselben 
:ti  nur  den  Weg  für  einen  von  benachbarten  Theilen  entstandenen 
icess. 

Kin  Theil  dieser  Abscesse,  und  gerade  die,  welcbe  den  Typus  meist  am  strio- 
?n  einhalten,   sind    durch  Erkrankunj^  dir  Darmbeinschau  fei   selb.st  entstanden. 

Darmbein  selbst  g^iebt  hier  die  Quelle  für  den  Eiter  ab,  welcber  in  acuter  Form 
ihn  allerdinjjjs  nicht  sehr  reichlich  vorkommenden  acuten  Periosto-Os^teorayelitiden 
iibe  oben  ^.  11.)  entsteht,  falls  sie  und  die  folgende  Necroae  die  Innenflüche  des 
K?hens  nder  auch  den  Knochen  in  seiner  ^^anzen  Dicke  betreiTen.  Der  ^TÖssere 
U  dieser  Eiterungen  entwickelt  sich  aber  in  chronischer  Form  und  zwar  -mm 
i\  bei  den  oben  beschriöbenen  HLTderkrankiin^jen  sequcstrircnder  oder  i^ranulirend- 
Äerculoser  An,  sei  es,  dass  dieselben  nahe  dem  Hüftgelenk  oder  nahe  der  S^vn- 
wdrose  auftreten  und  nach  der  Schaufel  perfonren.  Jedoch  sind  auch  hier  sodche 
il  entstandene  Eiterungen  in  der  Minderzahl.  V^iel  häutiger  handelt  es  sich  um 
ikongBabscesse,  sei  es,  dass  die  «Senkung*  von  oben,  vom  Riimjif  her,  sei  es,  dass 
von  unten,  von  der  Extremität  her»  sUttöiidet,  —  der  seltenere  Fall. 

Bin  Theil  der  chronischen  Eiterungen  geht  atif  die  Ihacusgegentl  über,  nachdem 
bereits  die  Psoasgegend  gefüllt  haben.  Dalringegen  kommt  es  öfter  vor,  dass 
Caries  des  letzten  Lendenwirbels  der  l-iter  vnn  dem  Wirbel  aus,  welcher  keinen 
N5tfin  Zusammenhang  mit  dem  Fsoas  bat,  unter  diesem  Muskel  durch  möglicher 
toe  mit  der  Arteria  ileolumbalis  und  direet  in  die  Fascia  iliaea  geht  Auch  bei 
Cnries  ilcosacralis  wird  der  Weg  zuweilen  direet  betreten  (siebe  oben).  Die  von 
in  herauf  kommenden  Abscesse  sind  in  den  meisten  Fällen  chronischer  Naiur 
gerathen  vc^m  Hüftgelenk  aus  nach  I'erforation  der  Pfannenwand  in  das  Becken. 

Diese  Eiterungen  manifestiren  sich  für  Gesicht  und  Gefühl  als 
schwülste  der  Darnibeinschaufel.  Wenn  raan  dieselbe  mit  der 
l»d  in  der  Gegend  der  Spina  anterior  superior  umfasst  und  nun  die 
ger  mit  allmälig  sich  steigerndem  Druck  in  die  Fossa  iliaea  hinein- 
>t,  so  fühlt  man  die  Gesehwulst  der  Innenfläche  der  Sehaufelj 
man  sieht  dieselbe  dann  auch  deulTu-h,  besonders  wenn  man  V(*r- 
^lisweisc  gleichzeitig  dieselbe  Untersurhung  auf  der  gesunden  Seite 
iitnnit-  Dies  ist  am  ausgezeichnetsten  bei  dar  nach  acuter  Perio- 
■s  eintretenden  Schwellung.  Ist  die  Schwellung  sehr  eclatant,  so 
^och  besonders  in  der  Gegend  der  Spitua  die  Respirationslinie  nach 
^  verschoben,  freilich  nicht  so  ausgezeiclinet»  wie  bei  den  subserösen 
Kressen. 

Sehr  typisch  sind  dann  aber  meist  die  Senkungen  dieser  A bscesse 

Jn   dem  Oberschenkel    und    die  Fisteln,    wie  wir    dieselben    oben    be- 

sneben  haben.     Zumal  die  zwischen  Rectus  und  Tensor  fasciae,   wie 

n^  zur  Seite  des  Sartori us  in  seinem  Verlauf  gelegenen,  geben  für  die 

Diagnose    der  Eilerquelle    aus   der  Darmbeinsi  hanfei   sehr  sichere  An- 

lllsptinkte. 

Wir  müssen  darauf  verzichten,  auf  den  Verlauf^  die  Prognose  und 
ßkndlung  dieser  verschiedenen  A bscesse  hier  näher  einzugehen,  wir 
iben  bereits  über  die  meisten  derselben,  so  über  die  aubserösen  (IL  Bd. 
§.  28)  wie  über  die  Congestionsabscesse  der  mit  Caries  der  WirbeU 
ile  Behafteten  (II.  Bd.  VI.  §,  63)  das  Nöthige  gesagt.  Wir  haben 
irt   betonK    wie    man    die    subserösen   Absccssc    aaf   dem  Wege    des 
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Schenkelcanals  oder  auch  oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  da  wo  das  Bauch- 
fell durch  den  Erguss  nach  oben  gedrängt  war,  ohne  Gefahr  der  Ver- 
letzung desselben  eröffnen  kann.  Auch  die  Iliacasabscesse  können  oft 
ohne  Gefahr  dieser  Verletzung  oberhalb  der  Spina  anterior  superior  in 
zweckmässiger  Weise  geöffnet  werden,  doch  ist  es  rathsam,  dass  man 
sich  in  solchen  Fällen  nahe  an  das  Darmbein  hält.  Incisionen  sind 
besonders  für  die  inneren  Necrosen  des  Darnobeins,  aber  auch  bei  den 
chronischen  Eiterungen  öfter  zu  empfehlen,  weil  der  Eiter  hier  freier 
ausflieset  als  aus  einer  Oeffnung  unter  dem  Lig.  Poupartii.  Die  Com- 
munication  onter  diesem  Band  ist  nämlich  oft  sehr  eng.  Wir  haben 
dort  auch  darauf  verwiesen,  dass  Oeffnungen  auf  der  Rückfläche  des 
Stammes  (durch  das  Darmbein,  in  der  Regio  ileolumbalis)  sehr  wichtig 
sind,  und  verweisen  in  Beziehung  auf  die  Technik  der  Abscesseröffnung, 
auf  die  dort  (§.  64)  gegebenen  Bemerkungen, 

§.  16,  Atich  in  den  hinteren  Theilen  des  Beckens,  an  der  Hinter- 
backe, kommen  öfter  Abscesse  zur  Entwickelung.  Ein  Theil  derselben 
ist  von  den  eben  besprochenen  Abscessen  aus  dorthin  versenkt,  ein 
anderer  Theil  kommt  von  der  Innenfläche  des  Sacrum  aus  dahin.  Es 
sind  zum  Theil  die  chronischen  Processe  der  Krcuzdarrabeinfufei 
aber  auch  acute  Abscesse  von  der  Innenfläche  des  Kreuzbeins,  welcfie 
meist  durch  das  Foramen  ischiadicura  mit  dem  Nerv,  iscbiadicus  unter 
die  Glutaeen  gehangen.  Ich  sah  einen  derartigen  acuten  Absccss, 
welcher  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  durchgebrochen  war  und  doppel- 
seitigen subglutaealen  Abscess  hervorgerufen  hatte.  Aber  auch  manche 
der  mit  dem  Levator  ani,  der  Anssenlläche  desselben  versenkte  Eit^ 
rungen  kommen  schliesslich  unter  den  Glutaeen  an  die  Oberflächt 
Dazu  kommen  noch  die  von  der  Aussen  fläche  des  Darmbeins  vom 
Hüftgelenk  sich  entwickelnden  Abscesse.  Nun  giebt  es  aber  offenbar 
auch  intermusculäre  Glutaealabscesse  oder  solche,  welche  aü^ 
dem  Bindegewebslager  hinter  dem  Glutaeus  ihren  Ursprung  nehmenw- 
möglicherweise  nach  einem  Fall  auf  den  Hinteren,  nach  einem  Blut— 
erguss  entstanden  sind.  Die  Schleim beytelabscesse  der  Trochanter—^ 
gegcnd  betrachten  wir  bei  dem  Hüftgelenk.  Die  subglutaealen  Ab- 
scesse erreichen  zum  Theil  am  hinteren  Rand  der  Glutaeen  die  Ober- 
fläche, ein  anderer  Theil  gelangt  am  vorderen  Rand  des  Glulaeüs 
medius,  zwischen  ihm  und  Tensor  fasciae  unter  die  Haut.  Manche 
versenken  sich  auch  mit  dem  Nervus  ischiadicus  an  der  Hinterflkhe 
des  Schenkels.  Billroth  erzählt  von  einem  Fall,  in  welchem  bei  dem 
herumgehenden  Patienten  ein  Abscess  sich  vom  Tuber  ischii  bis  zum 
Knie  gesenkt  hatte,  an  dessen  Äussenseite  er  als  kindskopfgrosser  Beutel 
herabhing, 

C.    OeschwtUste  des  Beckeus* 

§.  17.     Wir  gehen  auf  die    innerhalb   de^  Beckenrauros  ge- 
legenen Geschwülste  hier  nur  insofern  ein,    als    wir  die   innerhalb  des 
Douglas 'sehen  Raums  sich  entwickelnden  kurz  berühren  wollen.    Dies 
Mehriiahl  derselben  haben  wir  bereits  an  anderem  Ort  (ILBd,ni,  §.  36u.f^ 
eingehender  besprochen. 
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Wir  haben  bereits  mehrfach  auf  die  Anhäufung    von   Koth    in 

In^cstinis   und    die  dadurch  hervorgerufenen  Schcingesch wulste 
ngewie^eu.    Zuweilen  tritt  mm  eine  solche  Kothgeschwulst  auf  inner- 
Ib  der  in  da5  kleine  Becken  hineinreichenden  Darmschlingen,  beson- 
?rs  in  Abschnitten  der  Flexura  lliacu.    Zumal  bei  Grös^sen-  und  Lagc- 
nomalien,    oder  auch  bei  Abnormitäten,    welche    nach    entiündlichen 
Processen    im  Gebiet  dieser  Darm tli eile  auftreten,    bei    abnormen  Ver- 
Irachsungen,  Abknickungen,   oder   theilweisen  Verengerungen   einzelner 
rheil»*    kommt   e^   gern   zu  allmälig  anwachsenden  Geschwülsten,     Sie 
leriien  sicli  meist  leicht  durch   bimanuelle  Exploration  als  weiche  knet- 
H^r«?   Knoten  bestimmen   lassen,    wie    sie    auch    durch    den  Wechsel    in 
Form,    Grösse  uw^l   Lage,    welchem   sie   unterworfen  sind,    ebenso    wie 
^dunh  die  meist  bestehende  Stuhl  Verstopfung  die  Diagnose  ermöglichen, 
Biuch  die  verschiedenen  intra-  und  extraperitonealen  Abscesse,  wie  wir 
VjK)lche  in  den  Bd.  11  §.  "27,  Abth.  Bauch  u.  f.,  wie  auf  den  vorstehen- 
Vden  Seiten  betrai-hict  haben,  und  nicht  minder  die  Blutergüsse  (ßd,  IL 
|.  32)  kommen  hier  diagnostisch  in  Betracht.     Weiter    hat    man   sich 
Tor  Tauschungen  zu  hüten,  weh%6  durch  abnorme  F^agerung  der  Becken- 
organe hervorgerufen  werden,    vor  Allem    durch   die  Abweichungen   in 
Lage    und  Gestalt    der  Gebärmutter.       Auch    die  V'^ergrösserungcn    der 
dort  liegenden  Organe,  wie  die  der  Gebärmutter,  der  Prostata,  die  ab- 
norme Anfällung  der  Blase,  sind  in   Betracht  zu  ziehen.     In  Beziehimg 
m(  Organneoplasmcn  ist  besonders  die  Gebärmutier  und  ihre  polypösen, 
^wie  die  innerhalb  ihrer  Höhle,    in   der  Substanz   und    unter  der  Serosa 
M    Fibromyome,    ferner    die   Verprrösserung    des  Sclieidenlhcils 
i!C  ver>chiedenen  Neoplasmen  in  Betracht  zu  ziehen.     Auch  auf 
öicsc  üesehwülüte  haben  wir  bereits  (§.  48,  Bauch)  hingewiesen,  über- 
lassen aber  die  eingehende  Betrachtung  derselben,    wie    die   der  ange- 
fihrtcn  Lageabweichungen   den  Lehr-   und   Handbüchern   der  Gynaeko- 
^fic.     Ausser    dem   Uterus    und    der  Scheide   kommt   in   Betracht  der 
««tdarm  mit  seinen  verschiedenen  Geschwulstformen  (BdJL  §.  189 u, f.), 
^^k  der  Eierstock.     Die  Geschwülste   des   letzteren  pflegen  sich,   wie 
*ir  a.  Ä.  0.  bemerkt  haben,  bald  aus  dem  Douglas'schen  Räume  in 
*•»«?  Bauchhöhle  zu  erheben.     Es  sind  häuOg  cystische  Geschwülste,  und 
ikre  Diagnose  kann  insofern  in  Collision  kommen    mit    cystischea  Ge- 
»hwübten,  welche  in  der  Nachbarschaft  des  Eierstocks,  aber  nicht  von 
Ovarien  aus  wachsen.     Wir  erwähnen   hier  zunächst  der,    wie  die 
akrung    lehrt,    meist    kaum    sicher  gegenüber  den  Eierstockscysten 
JJ»^diagnosticircnden  Cvsten   des  Ligament,  latura.     Sodann   wäre  dar* 
*  hinzuweisen,  dass  Dermoidcysten  (§.  41)  nicht  nothwendig  von  den 
-   irien  auszugehen  brauchen,    wenn    sie    sich    innerhalb    des   Beckens 
l^'^dfD.     Es  giebt  Beobachtungen  von  Atherom-  und  Dermoidcysten  im 
^*    ^  :  webe    des    kleinen  Beckens.      Manuel    erwähnt   zwei   derartige 
1,   welche   im  lockeren   Bindegewebe,    zwischen  Peritoneum  und 
*^VÄtur  ani  lagen,    und    ich    habe  bei  einem   jungen  Mädchen  die  Ver- 
jHerung  einer  solchen  Dermoidcyste  mit  Durchbruch  neben  dem  Reclum 
^bftchtet,  aus  welcher  ich  zahlreiche  Knochenstücke,  Zähne  und  Haare 
%ltlernüD  konnte. 
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Von  besonderem  Interesse  sind  hier  auch  noch  die  serösen  Cysten, 
welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  innerhalb  des  Beckenzellgewebes 
ent wickeln ♦  Meist  waren  es  ohne  Zweifel  Echinococcen sacke.  Dasi 
der  Echinococcus  sich  verhältnissmässig  häufig  innerhalb  des  Becken} 
ansiedelt,  wird  jeder  Arzt,  der  in  einer  echinococcusreichen  Gegend  ge 
lebt  hat,  bestätigen  können.  Unter  33  Echinococcengeschwülsten,  welch 
aus  englischen  Spitälern  zusammengestellt  wurden  (Med.  Times  and  Gaz. 
Vol.  1,  p.  343),  fand  sich  je  9  mal  der  Parasit  in  der  Leber  und  if 
dem  Beckenzellgewebe,  der  Rest  vertheilte  sich  in  kleineren  Zahlen  a^ 
die  übrigen  Körpergegenden.  Ihr  Siiz  pflegt  das  Bindegewebe  in  de 
Um!i:pbung  der  Vagina,  oder  zwischen  Vagina  und  Rectum  oder  auc 
hinter  dem  Rectum  beim  Weibe,  zwischen  Blase  und  Rectum  beii 
Manne  zu  sein,  besonders  ara  letzteren  Orte  sind  die  Beschwerden  d« 
Stuhl-  und  Harnentleerung  zuweilen  hochgradige,  da  die  Geschwnli 
sehr  erhebliche  Dimensionen  annehmen,  in  den  Bauch  hineinwachse 
kann  (Spcnce,  Mau n der,  Bryant  u.  A.).  Der  Nachweis  eiai 
chronisch  entstandenen,  tluctuirendenj  vom  Perineum  und  dem  Rectm 
aus  fühlbaren,  sich  aus  dem  Becken  erhebenden  Geschwulst  beim  Mannt 
einer  im  Perineum,  seitlich  an  einer  Labie  und  im  Rectum  wie  in  df 
Vagina  vorhandenen,  ebenfalls  Flüssigkeit  entlialtenden  Cyste  bei* 
Weibe  wird  meist  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Echinococci 
stellen  lassen.  Sicher  wird  die  Diagnose  erst  durch  die  Function  uü 
die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  (§.  57  u.  f,,  Bauch).  Diese  Punctic 
ist  um  so  mehr  indicirt,  als  es  öfter  gar  nicht  gelingt,  ohne  diesell 
den  Catheter  in  die  männliche  Harnblase  einzuführen.  Es  kann  voi 
Perineum  oder  vom  Rectum  aus  punctirt  werden. 

Wenn  irgend  möglich,  so  sollte  man  diese  Geschwülste  durch  einei 
Einschnitt  in  die  Schamlippengegend,  in  das  Perineum,  falls  sie  dort- 
hin prominiren,  entleeren,  sofort  mittelst  Kornzange  die  Blaset 
entfernen  und  dann  ein  dickes  Drainagerohr  einführen,  Ausspü- 
lung mit  desinCcirender  Flüssigkeit  muss  oft  wiederholt  w^erden.  An 
Perineum  ist  zuweilen  antiseptisches  Verfahren  anwendbar.  Prominii^ 
der  Tumor  nur  nach  dem  Rectum  oder  der  Vagina,  so  wäre  Punctim 
rcsp.  Incision  von  da  aus  vorzunehmen,  Verjauchung  tritt  bei  Entleö 
rung  vom  Rectum  aus  leichter  ein. 

§.  18.  Geschwülste,  welche  von  den  Beckenknochen  ausgehet 
sind  verhältnissmässig  nicht  häufig.  Das  Darmbein  und  die  SynchOB 
drosis  sarcroiliaca  geben  öfter  den  Boden  für  die  Entwickelung  ?0 
Saicomen  ab*  Sie  können  leicht  Anfangs  mit  entzündlichen  Processi 
verwechselt  werden  ^  urasomehr  als  sie  öfter  nach  einem  Fall  auf  A 
Bet'kengegend  entstehen.  Bald  sind  es  periostale,  bald  endostale,  dau 
öfter  pulsirendo  Myeloidsarcome.  Billroth  beschreibt  zwei  derartig 
Geschwülste,  von  welchen  sich  die  eine  als  pulsirende  Geschwulst  dl 
Darrabeinschaufel,  die  andere  als  Tumor  von  demselben  Charakter  il 
Gebiet  der  Synchondrosis  sacroiliaca  darstellte.  Auch  ich  hatte  Ge 
legenheit,  mehrere  derartige  Geschwülste  zu  beobachten.  Ein  rasa 
wucherndes  periostales  Sarcom,  welches  von  der  Darrabeinschaufel  unter 
halb  des  Muscul.  iliacus  gewachsen  war,    täuschte    einen  EchinoooocflJ 


(rESCrrwrELSTE  DES  BECKENS. 


269 


dfis  Beckens  vor,   und  ein^  scheinbar  entzüntltiche  Gescliwulst,    welclie 

ifünacbst  das   ganze   Darmbein    als    dnirU    knöcherne  Perio.stijrhwellnng 

rergrössert  ersrhcinen  Ires.s,  stclUn  sit^h  später   als   srlmell   wachsendes 

Afyelaidsarcora  heraus.     Die  Geschwulst    war  nach  einem   [^"all  auf  das 

Darmbein  gewachsen. 

Der    von    dem  KreuzbeiTi    ausgehenden  Geschwnlste    haben    wir 

bereits  hei  d^T  Bespreehun^^  d^-r  Krankheiten    der  Wirbelsäule  gedacht 

Wir  besprachen    dort    die   congeuitalen  Geschwülste,  die  Tumores  coc- 

cv  gei.     Doch   bietet   auch    das  Sacrum    zuweilen   den  Boden  für  Neo- 

pl  filmen. 

I  Volk  mann  hat  jüngst  einen  durch  die  glückliche  Entfernung  der 

lfcfie^i>chwutst    merkwürdigen    derartigen  Fall    raitgetheilt.      Ein  Myeloid- 

RÄTCom  nahm  wesenilich  die  linke  Seite  des  Kreuzbeins    abwärts    vom 

zweiten  Intervertebralioch  ein.     Dasselbe   war  auch   durch    Exploration 

vam  Rectum  aus  nachzuweisen,  hatte  also  den  Knochen  durchwachsen, 

Volk  mann  legte  nach  einem  Schnitt   auf  die  linke  Synchondroso  das 

Kreuzbein  auf  seiner  Hinterflache  bloss,    umschrieb    die  Geschwulst  am 

gesunden   Knochen  mit  dem  Meissel   und  entfernte  sie  sammt  dem  Caii. 

sacralis  vom  2,  Intervertebralioch  abwärts    bis  zum  Os  coccygis-     Der 

ninere  Rand    der    rechten  Kreuzbeinhül fte    blieb    stehen.     Die  Heilung 

erfolgte  unier  antiseptischen  Cautelen  ohne  irgend  erhebliche  Störungen. 

Bei    den  Knochengeschwülslen    der  Darm  beinschau  fei    kann    wuhl 

nur  sehr  ausnahmsweise  an  operative  Entfernung  gedacht  werden.    Meist 

ist,  wenn  die  Diagnose  sicher  gemacht  wird,  eine  Operation  nicht  mehr 

naöghch. 

§.   19.     Die  Gegend    der   Glutaeen    zeiclmet    sich    auch    wieder 
dtirdi  relativ   häufiges  Vorkommen    von   Geschwülsten  ans.     Von  cysti- 
seilen  Geschwülsten    wiire    B.urh    hier    der   Echinococcus    zu   erwähnen, 
*^t^  Icher    bald    unter  der  Haut  der  Flinterbacke,    bald  im  Muskelfleisch 
^^T  Glutaeen,   oder  auch  zuweilen  unter  den  Glutaeen,    wohin    er  aus 
Y^wj]  kleinen  Becken  (siehe  oben)  gewandert   war.    vorgefunden    wurde. 
^»"CiffauHg  der  Geschwulst  dunh  einen  Scliniü,    Entleerung   der  Blasen 
*^*^^  anliseptischer  Verband  empfiehlt  sich  als  die  geeignete  Curmethude, 
^^^f  dem  Sitzknorren    kommen    zuweilen  Hygrome   vor    bei  MenscheUj 
'^^Iclio  ihre  Hinterbai^ken,  durch  schwere  Handarbeit   im  Sitzen,   stark 
^^^atrengen.     Da  sie  tict  liegen,   so   übersieht    man  leicht  die  Fkictua- 
l*On  und  verwechselt  sie  mit  festen  Geschwülsten,     Doch  möchte  auch 
^^j    ihnen    wohl    die    Exstirpation     das    sicherste    Heilverfahren    sein, 
^^•hliesslich  kommen   zwischen  Sitzknorren    und  Afterrand    nicht    ganz 
^^Iten  Atheromcysten  vor,  und  erreichen  erhebliche  Grösse.     Auch  Li- 
t^ome    trifft    man   an    der  Hinterbacke    und   sie  nehmen  gern  gestielte 
^'^orin  an,    "Kleist  bleiben  sie,   sobald  sie  einmal  gestielt  sind,   von  be- 
scheidener Grösse.     Zuweilen  aber  werden  sie  sehr  gross.     Noch  kürz- 
lich   sah  ich  ein  solches  von  reichlich  zwei  Kopf  Grösse  aul  der  Hinter- 
backe  eines  Mannes,    welcher    durch    dieses  Polster    heim    Gehen    und 
JSilzen   in  erheblicher  Weise  beeinträchtigt  wurde.     In  einzelnen   Eallen 
hat    man  beobachtet,  dass  Lipome,  welche  sich  in  der  Nähe  des  Nerv. 
ischiadicus  entwickelten,    zu  Neuralgien  dieses  Nerven  führten,     Han- 
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cock  bellte  eine  langdaaernde  schwere  Ischias  durch  Exstirpation  eioer 
solchen  Fettgeschwalst,  welche  ura  den  Ischiadicus  herorogewachseQ  war. 

Anderweitige  Geschwülste  kommen  innerhalb  der  Glutoeen  eben* 
falb  irielleicht  etwas  häufiger  vor  als  bei  anderen  Muskeln.  So  eot* 
wickeln  sich  zuweilen  Sareome  im  Gebiet  des  Glutaeus  inaximus  c>der 
medias.  Sogar  ein  zweifelloses  Carcinom  habe  ich  aus  dem  Glataeos 
einer  jungen  Frau  entfernt,  ohne  dass  sich  etwas  lirktärendes  gber 
seine  Herkunft  feststellen  licss.  Da  es  nahe  der  Sarralgrerize  de^» 
Muskels  lag,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  es  sich  um  ernen  ver* 
sprengten  Epithelkeim  handelte,  von  welchem  aus  sich  die  Geschwulst 
entwickelte.  In  anderen  Fällen  sind  an  dieser  Stelle  Geschwülste  aus 
dem  Becken  herausgewachsen  und  nehmen  nun  secundär  das  Gebiet 
des  Muskels,  welchen  sie  vor  sich  herdrängen,  ein, 

üeber  die  Exstirpation  aller  dieser  Geschwülste  vermögen  wir  keiiif 
besonderen  Regeln  aufzustellen. 


II.    Das  Hüftgelenk* 

Beinerkungen  Eiir  Anatomie  den  liyftirelenks  und  zur  Mechiuilk  dcfSM-H^fn 
unter  nornialoii  uud  patliulü^risrliea  Terhältuissea. 

§.  *iO.     Unter  normalen  Verhültnii^sen  i.'nUieht    sich    bei   tiohi:       '' 
duen  das  Hüftgelenk  selbüt  einer  directen  Untersuchung  durch  (i  1 

Seitlich  ragt  der  grosse  Trochanter  her\'or^  aber  vom  ist  sowohl  u- 1  .^  ü.  s^^.  ^ub 
ab  die  Gegend  des  Kopfes  selbst  von  Muskeln,  Sehnen  und  Genisf^en  bedeckt,  Nor 
hei  äusscrster  Abmagerung  springt  unterhalb  der  Leisten  furcht-  der  rn'- ^  *  «."^''»•If* 
köpf  vor.    Doch  lässt  sich  die  Lage  des  (lelenks.   Auch   wenn   man   dir  ^' 

nieht  sieht,  ziemlich  genau  bestimmen.  Halbirt  man  die  ÜisUiu  ?a\  .,,  .^La 
vulerior  superior  und  Symphyse  und  zieht  von  diesem  Halbirungspunkt  ein  Pcrpen- 
dikel  nach  unten,  so  wird  durch  dasselbe  das  Gelenk  ungefähr  in  /«-»  MtU 
IJüIften  getheilt.    Denkt  man  sich  beim  Krwachseuen  durch  die  Spilax^  <1  '' 

major  eine  horizontale   Ebene   gelegt,    so    trifft    dieselbe  ungefähr  dct»  ,  -'^^^ 

der  ideellen  Kugel,    von  welcher  der  Schenkelkopf  ein  Segment  bildet.    ÜCiro  Kifl4 
steht   dagegen  der  Trochanter  hoher,    faat    im  Niveau    des    höchsten  Punkte*  r^m 
Schenkelkopf  (Haeter),    Noch  mehr  ist  das  Gelenk  auf  der  Hinlcrfläche  durck  ♦l*' 
(ilutacen  maskirt,    aber    auch    hier   lässt  sich  dasselbe   durch  die  gedachte,   durfl» 
den    Trochanter    gelegte    Horizontalcbcne    in    seiner    Höhenlage    leicht    t>cslitn»«o» 
wenn  man  in  dieser  Ebene  vom  hinteren  Ftand  des  Trochanters  um  lUe  l^änge  df* 
Schenkelhalses  nach  der  Mittellinie  hin    geht.    Zu  dii^Hcm  Zweck    mus^    man  frvitiek 
zunächst  fcütstellen,    dass    der  Trochanter    in    normaler   Hohe   steht.     Die  Lage  Mf 
Trochantenipitze  winl  bezeichnet  durch  eine  Linie,    welche    man   sieh  von  der  Spi»» 
anterior    superior    hinten    herum    zum    5:?itzbeinhöcker    gezogen    denkt.     Di<»c    Ünvi 
schneidet  die  Trochantenäpitze  gerade  da,  wo  sich  lel/.tere  oben  noch  dem  SchenkclIiAl* 
hin,  also   medianwärts  umkrQmmt.     Bricht  «kr  Schenkelhals  ab  oder  wird  der  Kop^ 
loxirt,    ÄO  verändert   sich  das  Verhalten  den  Tn»ehauters  zu  dieser  Linie  (Ro«eT-    1 
Nelaton'^che  Linie), 

Da»  Hüftgelenk  ist  eine  Art  brodle,  seine  Bewegungen,  weligw  frei  »I*  | 
dio  der  Schulter.  >?ehen  mit  vollkommenerem  Sehluss  seiner  Flüchen  \or  sich.  Der  , 
l?lat'      '     '  ]U}   Gelenkkopf  entspricht   mehr   als  einer  halben  Kugel   von  etn» 

l  y-  'Uke).    Wir  bleiben   zunächst   bei   dieser  Annahme.   wollt?u   aber   ( 

hin/uii»-. n,    <i  i^i"^    von    anderer   Seite    die    Form    des    Kopfes    als    Sphlroid    bc*   . 
»«'brjcben  wird*  | 

So  nennt  Äcby  Gelenkkorj^cr,  welche  mau  sich  entstanden  denken  kann  dorcb  i 
Drehung  eine»  Krvi?ibogcns  um  eine  feste  Axc,   wobei   diese   aber  nicht   wie  bei  dff 
Bildung  der  Kugel  durch  den  Mittelj^unkt  des  Kreise!«  geht^  sondern  excertitrisdl  gt* 
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ist-    Ich  wurde  auf  diese  Frage  hier  gar  niclit  eingehen,  wenn  djcselbe  incht 

ig  wäre  far  »lie  des  voUkommeoem  Parallelismus  der  Bewegung  zwischen  Kopf 

und  Pfanne  and  far  die  weitere   Frage,    ob   sich  Oberll liehe    von   Kopf   und 

.Hanne    bei    allen   Bewegnngen    genau   berühren.     leh    habe    durch   Cnter- 

[wchungeii  an  gefrorenen  Gelenken  naehiiewiescn ,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  dass 

I  sieb  j«   nach   dem   verschiedenen  VerLalien   in    der  Stellung  von  Kopf  und   Pfanne 

'  wechselnde   Mengen   von   Eis  zwischen  beiden  Theilon   ümden   und   dass  Berührung 

"ür  au  bestimmten   Theilen    der  Oberfläche    stattfindet.     Dieser   wechselnde   Inhalt 

^on  SjTiovia,  welcher  für  manche  pathologischen  Frai^'en  wichtig  ist.  und  das  eigen- 

tilüiliche  Verhalteu  der  Gelenkflächen,    dass    sie   mindestens   bei   bestimmten  Stel- 

jgcti  nur  an  umschriebener  Stelle  sich  berühren,    wurde  von   mir  durch  die  An- 

äAihc  erklärt»   dasÄ  nicht  die  Weber 'sehe  Ansicht  von  der  Gleichheit  der  Radien 

df^   Kopfes  und  der  Pfanne*  sondrrii  die  Palet  ta'scbe  richtig  ani^  welcher  annahm, 

der   Kailius  des  Kopfs  sei  etwas  kleiner  als  der  der  Pfanne.    Aeby  erklärt  dagegen 

«Iäs     Auftreten    von    mit    iSyuona   gefüllten    Räumen    im    Gelenk    eiufacli    daiiurch, 

dass    er  sagt,   vollständige  Berührung  hndet  zwischen   Kopf  und    Pfanne  nur  dann 

statt,  wenn  bei  den  Bewegungen  die  Rotationsaxe  des  Kopfes  mit  der  der  Pfanne 

msanimenfällt.*) 

Der  Gelenkkopf  liegt  seitlich  von  der  Achse  des  FemuFj  da  der  Schenkelhals, 
lelcber  an  seinem  oberen  Rande  den  Kopf  tra^,  am  Trochanterende  des  Femur  seit- 
beb in  einem  nur  wenig  stumpfen  Winkel  dem  Schaft  aufgesetzt  ist-  Der  Schenkel- 
hals gewinnt  erst  in  der  Wachs thumsperiode  seine  Längenentwickelung,  wahrend 
er  bei  Neu     '  a  nur  in  der  Anlage  entwickelt  ist  (Hueter).   Entsprechend  der 

pössercD   I  der  Bewegungen  im  Gelenk  ist  der  runde  Gelenkkopf  eingelugt 

lin  eine  tiL-rr  ri.unie,  über  deren  Form  wir  obeo  bereits  das  Nöthlge  bemerkt  liaben. 
Il)ie  koilcherne.  vom  Darmbein.  Schambein,  Sitzbein  etwa  zu  gleichen  Theilen  gebildete 
Infamie  giebt  nur  den  grösseren  Tbeil  des  Hohlkugelraums  ab»  die  Üngleieldieitcn 
[und  Lücken  des  Randes  werden  ausgeglichen  und  die  ganzt^  llohlkugeltläche  be- 
I  trächtlich  vergrössert  durch  eine  Knorpel  lippe  (Lahr,  carlilaginenm)»  welche 
lait  scharfem  Rand  bis  über  die  grösstij  Peripherie  des  Kopfes  hinausragt,  sö  dass 
jd«f  Gelenkmechanismus  dem  nahe  steht,  welchen  der  Mechaniker  als  Nussgelenk 
'leiolmct 

Immerhin  geht  die  Knorpellippe  nicht  so  weit  über  die  grosste  Peripherie  des 
Kopfes  hinaus,  dass  die  Nussgelenksconstructton  allein  den  Kopf  in  der  Pfanne 
wrückhalteu  wurde.  Dies  besorgt  wesentlich  der  Luftdruck  (Gebr.  Weber),  hidem 
sich  die  elastische  Knorpellippe  beim  Anziehen  des  Schenkels  ventilartig  gegen  den 
KÄpf  anlegt.  Selbst  wenn  man  an  einer  hängenden  Leiche  die  Muskeln,  Kapsel  und 
Ikincicr  um  das  Gelenk  durchschneidet,  trägt  der  Luftdruck  die  Schwere  des  Beins, 
der  Kopf  fällt  erst  aus  der  Pfanne,  wenn  man  vom  Becken  aus  ein  Loch  in  dieselbe 
^ji^l,  durch  welches  die  Luft  Zutritt  erhält.  Dei  extremen  Stellungen  des  Gelenks, 
"^  welchen  also  ganz  besondere  Anfordei-ungen  an  die  Schlussrahif;keit  desselben 
^*«tt<|t(  werden,  spannen  sich  noch  einy^elne  Ahtheilungen  des  Bandapparats  und 
pressen  sü  den  Kopf  fest  in  die  Pfanne  (llenle). 

l)ie  Pfanne  selbst  ist  aber  nicht  überall  gleichmässig  mit  Knorpel  ausgekleidet, 
*■*  »owüld  der  Grund  des  knöchernen  Theils  als  auch  der  untere  Rand  der- 
^^^u  einen  Defect  zeigt.  Der  Defect  im  Grand  ist  ausgefüllt  von  einem  mit 
Synovijilis  bekleideten  Fettpolster,  welches  sich  nach  dem  Randdefect  hinzieht  Der 
^m\  der  Faserknorpellippe,  welcher  diesen  Randdefect  überbrückt,  wini  als  Lig. 
^'anavcrsum  bezeichnet.     Üeber  dem   Loch   zwischen    Lig.    transvcrs.   und    Pfanne 


.  ,  *)  Ich  führe  diese  Bemerkungen  hier  an,  weil  ich  die  Thatsache,  dass  ein 
'***4fer  Contact  im  Hüftgelenk  nicht  statt  hat  und  mindestens  bei  vielen  Bewe- 
^l^eri  sich  mit  Sjuovia  gefüllte  Spalträume  im  Gelenk  finden,  sowie  die,  dass 
J'^i  Wechsel  der  SjTiovia  innerhalb  der  Pfanne  und  des  Synorialraums  ausser- 
J*[^  Jitattfmdet,  für  pathologische  Fragen  für  wichtig  halte.  Die  Frage,  oh  meine 
**^^Uiig  in  Beziehung  auf  die  Form  des  Kopfes  oder  die  von  Äeby  die  richtige 
^*k  lüs9|4  ich  hier  vorläufig  ganz  aus  dem  Spiel,  obwohl  ich  beiläufig  erwähne,  dass 
"*ttcrc  mit  derselben  Methode  gewonnene  Resultate  meine  Befunde  einfach  be- 
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siUt  das  Lig.   teres  breit  an   und  geht  nach  einer  kleintrn  LQeke  in  der  Mitte 
Knorpels  vom  Kopf,    Durch  seine  Insertion  an  der  Lücke  anler  dem  Lig.  tnnsvi 
verstärkt    es    die  übrigens    hier    schwache    Stelle,      Bei    verschiedenen    Bew^ 
drückt  es  sich  in  verschiedenen  Richtungen  in  das  Fettpolster  der  Pfanne  ein, 
Mose,  übturat.  exteni,  verstärkt  noch  die  gedachte  schwache  Stelle  am  PfaLanenrand, 
über  welche  er  sieb  hinlegt. 

Etwas  nach  rückwärts  von  dem  Faserknorpel rand  der  Pfanne  inserirt  sich  die 
Kapsei  und  geht  von  da  nach  dem  Hats,  sich  isiemlich  weit  vom  Kopf  entfernt 
anheftend.  Vorn  hat  also  der  ganze  äehenkolhals,  hinten  etwa  die 
Hälfte  einen  Synovial  Überzug,  Die  Synovia,  welche  in  diesem  Thtul  des 
Sackes  enthalten  ist^  geht  bei  Bewegungen  extremer  Art.  welche  zu  erheblichere« 
Spaltbiiduugen  im  oberen  üelenkraum  fü^hren,  dorthin  über  (siehe  Wirkung  der 
EKtension), 

Die  Kapsel  hat  verschiedene  dünne,  für  die  Wege,  welche  die  Hüfigelenk»eiiga«e 
einschlagen,  wichtige  Stellen.  An  der  voixleren  oberen  Seite,  unter  der  Sehne  des 
Musoul.  ileopsoas,  ist  besonders  eine  solche  vorhanden,  welche  noch  dadurch  in  ihrer 
Bedeutung  als  Ferforation^weg  für  den  Eiter  im  Hüftgelenk  erhöht  wird,  dass  ein 
grosser  Schlcimbeutel  (Bursa  aubiliaca),  welcher  die  ileopsoassehne  von  der  Kapsel, 
dem  Tüberc.  ileoiiectineum  and  dem  Schtimbein  scheidet,  auf  ihr  liefft  und  unter 
10  Fällen  etwa  einmal  (Heincke),  besonders  häufig  hei  älteren  Leuten,  mit  ihr 
communieirt,  l'^ine  zweite  schwache  Stelle  ist  direot  oberhalb  des  Trochanler  miiwr, 
da  wo  die  Sehne  des  Obturator  exteruus  die  lleopsoassehne  vor  ihrer  Knocbenuuerti<«i 
überschreitet.  Ich  vermuthe,  dass  an  dieser  Stelle  ein  Schleimheulei  besteht,  wülcbcr 
öfter  mit  dem  Gelenk  cotnmunicirt. 

Die  fibröse  Kapsel  ist  von  der  grossten  physiologischen  und  pathologischeD 
Bedeutung  am  Hüftgelenk.  Sie  ist  von  sehr  verschiedener  Mächtigkeit,  an  einzehum 
schwachen  Stellen  fast  ganz  fehlend,  au  anderen  so  verdichtet,  dass  sich  leicht 
besondere  Bänder  mit  bestimmtem  Faserverlauf  (Pubofemorale,  bchiofemorale,  n«*- 
femorale)  darstellen  lassen.  Besonders  das  Lig,  ileofemorale  (Bertini)  ist  von  grossw 
üedeutung  dadurch,  dass  es  bei  aufrechter  St-ellung  den  Rumpf  auf  de«  Beinen 
Juii't,  die  Streckung  und  in  Verbindung  mit  der  Zona  orbicularis  —  derben  Gcwehs- 
strängen,  welche  vom  oberen  und  unteren  Rand  der  Pfanne  um  den  Schenkclhah 
herum  verlaufen  —  auch  die  Rotation  hemniL 

Das  Ligament*  Hertini  ist  ein  auiiserordentlich  sl-arkcs  Band:  es  trägt  hei 
einem  starken  Manne  über  liK>  Pfund.  Von  der  Spina  itci  anterior  tn/erioT  ent- 
springend, steigt  es  mr  Vorderseite  des  Femur  herab,  um  sich  fast  an  der  giuueii 
Linea  intertrochauterica  anterior  anÄUset?.en. 

Bigelow,  welcher  das  Venlienst  hat,  auf  die  Bedeutung  dieses  Bandes  fiir 
die  Verletzungen,  Luxationen  und  Fracturen  am  lliift^reitvnk  neuerdings  hingewiesen 
2ü  haben*),  beschreibt  dasselbe  ab  ein  an  seiner  Danubeininserlion  etwa  ',,,  »t 
seiner  Flächeninsertion  am  Femur  etwa  2'  g  Zoll  breites  Hand,  welches  an  seinen 
unteren  Abschnitt  gespalten  ist,  daher  Y-Band,  dessen  einer  Schenkel  sich  äiu 
oberen,  der  andere  am  unteren  Abschnitt  der  Linea  intertrochanierica  ansetzt.  So 
sieht  es  einem  umgekehrten  Y  ähnlich.  Der  innere  Theil  limitirt  wesentlich  die 
Streckung,  der  laterale  die  Auswärtsrnllung.  Bei  stärkerer  Abiluctiun  spAiniJ 
sich  ein  stärkerer  Theil  der  tibrösen  Kai^sel,  welcher  von  der  medialen  Seite  der 
Pfanne  über  dem  Foramen  ovale  entspringend,  nach  dem  inneren  Ende  der  Linwi 
interirochanterica  anterior  hingeht  (Lig»  pubofemorale).  Dazu  kommt  dwn 
noch  ein  bandartii^er  Streif,  welcher  vom  oberen  Umfang  des  Tuber  ischii  zu»  hin- 
teren oberen  Theil  des  Trochanter  geht.  Dieser  Kapseliheil  ( Lig,  ischiofetnorale) 
wird  besLinders  auf  die  Innenrotation  hemmend  wirken  können.  Die  Kapsel  wird 
also  die  verscliiedensten  Bewegungen  durch  Spannung  verschiedener  Theile  hemm««* 
können,  che  eine  eigentliche  Hemmung  der  Bewegungen  durch  Anstossen  dr«  Kt>p'<^ 
an  den  Riindem  der  elastischen  Fascrknorpellippc  zu  Stande  kummt. 

Was  nun  die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  betrifft,  so  sind  dieselben  in  «il<** 


*)  Uebrigens  haben  bereits  Chirurgen  und  Aimtomen  (Luschka,  U.  Mcv^cr» 
Busch  u.  Aj  seit  längerer  Zeit  die  Bedeutung  des  Bandes  für  die  Entstehuriif '^«^ 
Luxationen  und  die  Stellung  des  luiirten  Kepfeä  betont. 
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ur  denkbaren,  durch  den  Mittelpunkt  des  Kopfs  gedachten  Achsen  möglich.     Man 
scheidet  die  Bewe^ng^en  jedoch  in  DfL^iimgcn  um  drei  Achsen. 

Die  am  meisten  geübte^  die  Beiigunia:  und  Streckung,  Jindet  in  beiden  Ge- 
lenken um  eine  Achse  statt,  welche  horizontal  fliirch  die  uiitei'  der  Haut  fühlbare 
Hervorra^ng  der  Trochanteren  und  durch  die  Mitte  beider  Schenkel  köpfe  verläuft. 
Es  ist  dies  pathologisch  «richtig,  weil  somit  bei  extremer  Streckung,  wie  bei  der 
stärksten  Beugung  der  Troc hanter  für  die  Feststellung  der  normalen  Lage  des  Kopfes 
benntzt  werden  kann.  Der  Trocbanter  selbst  liegt  aber  normaler  Weise  in  der  Sitz- 
dÄnnbeinlinie  (siehe  oben). 

Der  Spielraum  der  Flexion  betnlgt  beinahe  P/j  Rechte.  Sie  wird  gehemmt 
durch  das  Anstossen  des  Oberschenkels  mit  seiner  Vorderfläche  am  Bauch.  Aber 
auch  die  Muskeln  der  hinteren  Fläche  wirken  vielfach  zur  Hemmung  der  IJewegung 
mit.  Ist  die  Wirbelsäule  stark  zurückgebogen,  so  kommt  wohl  ein  Anstossen  des 
SchenkeUialsed  gegen  den  vnideren  rfaanenrand  zu  S lande.  Dagegen  wird  die 
treckung  für  gewöhnlich  durch  Spanoung  des  Ligam.  ileofemoral.  gehemmt 
itlebrigens  kann  auch  bei  besonderen  Stellungen  des  Fus.ses  die  Hemmung  eine 
Enocbenheinmung  werden.  Stellt  man  z.  B.  den  Fuss  nach  aussen,  so  stösst,  ehe 
ToUe  Streckung  eintritt,  der  Schenkelhals  au  den  hinteren  Pfannenrand  au. 

Neben  der  Bewegung  um  die  Horizontale  unterscheidet  man  noch  als  funda- 
mentale Bewegung  die  Rotation  um  die  in  der  Länge  des  ObL^rschenkels  liegende 
Senkrechte  und  die  Abduction  und  Ädduction,  die  Drehung  um  eine  in 
sagittaler  Ebene  zur  Länge  des  Oberschenkels  senkrechte  Achse. 

Die  Bewegungsexcnrsion  der  Rotation   nach   innen   und  aussen  wurde  von  den 
Gebr.  Weber  auf  I>1  %  die  der  Abduction  und  Adduction  auf  SJÜ*'  bestimmt.     Die 
extremen  Bewegungen  werden  hier  zum  Thcil  durch  den  Knochen,   zmn  Theil  durch 
Bander  bestimmt     Extreme  Abduction  führt  zum  Anstossen  des  Schenkelhalses  am 
Pfannenrand.     Bei   sanimt liehen    Bewegungen  greifen   das   Lig.  ileofemorale  und  die 
Zona  orbicularis  hemmend  ein.     Der  innere  Schenkel  des  Bandes  wird,  wenn  er  ge- 
spirnnt  ist^  also   bei  Streckung,   auch  die   liier  gedachten   Bewegungen   auf  das  er- 
heblichste beschränken,  indem  sie  nicht  gedacht  werden  können,   ohne  dass  sich  die 
ßndpunkle  des   Banales  durch   die  Bewegung   entfernen.     So    kommt    es,    dass    die 
b«dcn    BeweguDgsrichtungen    bei    gestrecktem  Schenkel    sehr    reducirt    sind.    Aber 
SUil  die   Extreme  der  Bewegungen  um  beide  Achsen  schliessen   sich  insofern  aus, 
•Is  bei  starker  Innenrotation  die  Abduction  und  umgekehrt  bei  Aussen rotation  die 
Adduction  erheblich  beschränkt  sind. 

Uebrigens  kommen  gerade  für  die  Bewegungen  iles  Hüftgelenks  die  das  Gelenk 
ol»erächreitenden  poly-  und  monoarthrodialcn  Muskeln  ganz  erheblich  in  Frage.  Die 
**  sehr  gesteigerte  Bewe^^nngsexcursion,  welche  die  Hüftgelenke  der  Kautschuk- 
nianner  zu  machen  im  Stande  sind,  kommen  im  wesentlichen  auf  Rechnung  der 
durch  flie  Uebung  erlangten  grossen  Dehnbarkeit  de r  M u s k e I n.  An  der 
*f^^ht  nimmt  sofort  der  Bewegungsexcurs  erheblich  zu,  weni>  man  alle  Muskeln 
<*w^hseh  neidet. 

In  ganz  gleicher  Art  können  auch  die  Muskeln  beim  Lebenden  absolut  hemmend 
Sj'^uie  bestimmte  Bewegung  wirken.  So  erklärt  sich  z,  B.,  warum  eine  erhebliche 
*'«non  in  der  Hüfte  nicht   möglic 


öglich   ist  bei   gestrecktem  Knie.    Sie  wird   verhindert 

die  gespannten,    vom  Sitzknorren   zum  Unterschenkel   verlaufenden   Muskeln. 

"^    man  dagegen  das  Knie,   so   ist   ihre  L:lnge  hinreichend    für  stärkere  Flexion 


durch 


'^^f  Höfte.    Aber  auch  die  Muskeln,  welche  nur  das  Hüftgelenk  selbst  überschreiten, 

'f»eti  in  ähnlich  hemmender  Weise.     lk\  der  Streck uni;  spannt  sich   der  lleopsoa^ 

^  tritt  hemmend  ein,   ehe  die  Kapsel   zur  Spannung  kommt.     In  ähnlicher  Weise 

spannen    sich  aber  bei   bestimmten  Stellungen  des  Gelenks  andere  Muskeln,    bevor 

üherh^upt  die  Bänderspannung  in  Angrifl"  genommen  wird. 

I  ^«ttierkungeii  aur  püthalo^rj^cheu  Mediaiiik  des  Hüftgelenks  (seh^inliare  Ver- 
liinnrerung-,  Bclieinbtire  und  reoHo  Verkürzuuir  olc). 

§,  21.  Wir  müssen  einige  Bemerkougeri  zur  Mechanik  der  Stel- 
^*J^g  der  unteren  Extremität  gegenüber  dem  Becken  und  der  Wirbel- 
^^ule    unter    abnormen    Verhältnissen    vorausschicken,    weil    ohne    die 

IC ^bU,  Chirurgie.    4.  Aufl.     üiincl  tir  ^^ 
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DIE  KRANKHEITEN  DBE  UNTEREN  EXTKEMITAET. 


Kenntniss  derselben  die  Uiitersachung  eines  verlotzteu  oder  erkraoktt'n 
Hüftgelenks  nicht  möglich  ist. 

Wenn  ein  Hüftgelenk  seine  Bewegnngsexcursion  nach  einer  be- 
stimmten Richtung  eingebüsst  lutt,  wenn  es,  wie  wir  dies  bei  der  fol- 
gen deo  Betrachtung  der  VerletKongen  und  Krankheiten  desselben  oft 
finden  werden,  in  einer  der  verschiedenen  Richtungen  der  Bewegung 
oder  zugleich  in  mehreren  con tratet  geworden  ist,  so  treten  in  der 
von  der  Bewegung  der  Wirbelsäule  abhangigen  Stellung  des  Beckens 
alsbald  bestimmte  Veränderungen  ein,  welche  darauf  gonchtet  sind,  die 
contracte  HaUuog  der  untere«  Extremität  in  ihrem  Verhältniss  zum 
Rumpf  zu  compensiren. 

Zum  Vcrständniss  des  Gesagten  wollen  wir  die  Contraclurstellungcfl 
in  verschiedenen  Richtungen,  in  der  Richtung  der  Flexion,  der  Ab-  und 
Adduction  hier  betrachten  utid  entwickeln,  welche  Folgen  die  liie 
Conlracturstellung  für  die  Stellung  des  Beckens  und  Rurapfs  bei 
den  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  haben  muss. 


Fig.  28. 


a. 


Flexion «Mti-lluitg.     b.  CompetiHirt   diircli   BeckensenkutiB   »od  Flexion  (Lordo*e)  dtr  Wlt*ä0fl^  V«! 
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Gehen   wir  zunächst   davon  aus,    es  sei   ein   Hüftgelenk   in   einer 
Flexionsstellung   von  etwa  30  Grad    fixirt.     In   solcher  Flexion  zu 
gehen    bei    gewöhnlicher  mittlerer  Stellung  des  Beckens  ist  unmöglich, 
da   die  Extremität   den    Boden    nicht   mehr  als   senkrechte   Stüt/.e    des 
Körpers  erreichen  kann  (Fig,  28  a),     Um  dies  möglich  zu  maclien»  muss 
das  Becken  um  ebensoviel  geneigt  werden,   als  die  gedachte  Flexions- 
stellung  beträgt,   damit   der   in  einem  Winkel  von   30  Grad  nai'h  vorn 
von  der  Senkrechten   abweichende  Schenkel  iti  die  Senkreclite  zurück- 
geführt werde  (Fig.  28b,).     Die  Möglichkeit,  dem  Becken  die  gedachte 
Neigung  zu   geben,    beruht  in   der   Möglichkeit    der  Beugung    der 
^Mrbelsäule,  zuma]  der  Lenden  Wirbelsäule.     Wird  hier  die  corri- 
giremie  Beugung  ausgeführt,  so  müsste  für  den  Fall,  dass  die  gesaramte 
Wrbelsaule   sammt   dem  Rumpf  die  gleiche   Bewegung  mitmachte,    der 
Körper  unter  sehr  iingünstip;en  Verhältnissen  für  die  Muskeln  getragen 
werdcQ,    da  der  Schwerpunkt  nach    vorn    von    der  Stützfläche    fallen 
nöisste.    Man  sieht  in  der  That  zuweilen  Menschen  bei  Erkrankung  der 
firbelsäule   oder  auch    bei  Contraclur  des  lleopsoas   in  der  gedachten 
[Art  gehen,      Sie    nehmen    meist    einen    Theil    der   Last    den  Muskeln 
[zwischen  Schenkel,  Becken   und  Rücken  ab,  indem  sie  die  oberen  Fxtre- 
|TDitäten  auf  die  Vorderfläche  der  Oberschenkel  stützen.    Ist  jedoch  die 
^Wrbelsäule    normal    l>eweglich,    so    wird     dies     Missverhäitniss     aus- 
geglichen  durch  Steigerung  der    normalen    S  förmigen    Krüm- 
mung derselben.     Der  Kranke  nimmt  eine  starke  Lordosenstellung  der 
I^ndenvvirlel  an  und  stellt  so  durcli  vermehrle  Flexion  der  Säule  das 
Gleichgewicht  wieder  her,  indem  er  den  nach  vorn  geschobenen  Schwer- 
pankt  zürücklagert   (Fig.  28a.  und  b.).     Die  Bcugecontractur  des 
Hüftgelenks    wird    also    ausgeglichen     durch     Neigung     des 
ßft^^kens   und   die  Neigung  des  Beckens   wiederum   durch  die 
viJriu  ehrte  Lordosenstellung  der  Lenden  Wirbelsäule,  welcher 
[sich  wieder  der  Rücken   und    Hals   mit  entsprechender  Vor- 
ißelirang  ihrer  K/ümmungen  compensircnd  anschliessL 

.  l'ntersachi  man  öinen  Sülelica  Kranlieii  in  horizontaler  riucttenlage,  so  ist 
jwcifüches  möglich*  Entweder  liegt  er  mit  dem  Rüclveti  auf  dem  eigenen 
^'H^r  auf  und  das  Bein  steht  in  Wintielstel  lang  zum  Lager  ent- 
'Pi'echend  dem  Contracturwinkel,  und  dann  wird  das  Knie  flce'irt,  um  den 
^^  auf  dem  Lager  aufstützen  zu  liüunen,  öder  die  Extrcraität  liegt  ptntt 
*'''  Und  die  Lenden  wirlx^l  Sit  nie  holil,  man  kann  die  Hand  zvtiscilicn  La^^er 
^  Ii^iidpniheil  des  Rückens  durclischiebcn.  Diese  beiden  L^^en  kann  man  durch 
"^'^fungcn,  welche  man  di  r  Extremität  mittheilt,  in  einander  verwandeln.  Drängt 
10  «jjg  vom  L^er  abstehende  Extremität  auf  dasselbe  nieder,  so  wird  das  Becken 

''^er  geneigt  und  die  Wirbelsäule  hebt  sich  im  Dogen  vom  La^er  ab»  Liegt  da- 
"i  -' "T  die  Extremität  auf  und  die  Wirbelsäule  liobl*  m  kann  man  durch  Erheben 
J^  *^rsteren  die  Lordosc  zum  Verschwinden,  die  Wirbelsäule  zum  AuÜiegcn  bringem 
^^  briii^  dabei  da^  Üecken,  welches  mit  der  Es^tremität  en^  verbunden  ist»  aus 
^'Her  geneigten  Stellung  in  die  nonnale  Lige  un4  liat  auch  sofort  den  ßeugungs- 
T./.^^el  der  Extremität  gegtm  das  Becken  bestimmt.  Er  entspricht  dem 
sJk^^^^    in    welchem    die   Kstremitäl  zu   dem   horizontalen   Lager  in   dem   Moment 

"'t  in  welchem  die  Lendenwirbelsäulc  fest  aufliegt, 

,       Setzen  wir  den  anderen  Fall,  dass  das  tJelenk  in  einem   bestimmten 
"^"^ductionswiDkel   fixirt  steht  (Fig.   29), 


Wir  iindeo  dann  entweder  bei  dem  Kranken,  während  er  horizontale 
Rückenlage  an  nimmt,  das  Becken  gerad  stehend  und  die  Extrem  itüt 
entsprechend  abducirt,  also  niL-lit  mit  der  gesunden  Extremität  parallel 
(Fig.  29  a.),  Sobald  aber  Versuche  gemacht  werden,  die  Beine  parallel 
neben  einander  zn  bringen,  wie  dies  schon  für  die  Rückenlage,  besonder» 
aber  für  das  Gehen  wünschenswerth  erscheint,  so  ersetzt  der  Kranke 
die  ihm  im  Hüftgelenk  fehlende  Bewegung  wiederum  durch  eine  Be- 
wegung, welche  er  dem  Becken  giebt.  Er  senkt  das  Becken  auf  der 
abducirten  Seite  um  so  viel  herab,  dass  der  Abductionswinkel  ausgeglichen 
ist  und  die  Beine,  indem  das  gesunde  entsprechend  adducirt  wird,  pa- 
rallel neben  einander  gelagert  werden  können.  Wir  sehen  an  dem 
Stand  der  Spinae  anteriores  superiores,  wie  viel  sicli  das  Becken  auf 
der  Seite  der  Abduction  herabgesenkt  hat  (Fig.  29  b.).  An  dem  hori- 
zontal liegenden  Kranken  können   wir  aber  auch  hier   wiederum  den 


I 
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rtionswinkel   sofort  bestimmen,    wenn  wir  die  Extreniität  so  weit 
aussen  bewegen,  abdacireii,  dass  das  Becken  aus  seiner  seitlichen 
ikangnlage   in  die  gerade  Lage  mit  gleich  hohem  Stand  der  Spinae 
res  superiores  hineinkommt.     Der  Winkel,   welchen  wir  zur  Er- 
_   dieses  Zieles   boscbrieben   haben,  entspricht  dem  Winkel   der 
Abduotionscontractur.     Wurde  sich  jedoch    die    gesamrate    Wirbelsäule 
f  entsprechend  der  Beckensenkung  nach  der  Seite  neigen,  so  kämen  da- 
durch wieder  die  gleichen  Schwierigkeiten  für  den  Schwerpunkt  des  Kör- 
pers in  Frage,  wie  wir  dieselben  bei  der  Flexionscontractur  fanden,  der 
Schwerpunkt  des  Körpers  würde  nach  der  Seite  der  Beckensenkung,  also 
zeitlich   von   der  Unterstützongsfläche,    fallen,     Um  dies  zu  vermeiden, 
tritt  eine   stärkere  Neigung  der  Lendenwirbelsäule  nach  der  Seite  der 
XUoctioD  ein,  und  die  Brustwirbelsäule  stellt  sich  dagegen  in  Neigung 
nat'h  der  entgegengesetzten,   es   kommt  zu  der  S förmigen  Verhiegung 
der  Wirbelsäule,    welche   wir  schon   bei  der  Besprechung   der  Scoliose 
als  statische  Form  derselben  kennen  lernten.    Die  Abduction^  welche 
^  corrigirt  wird,    führt  aber,    wenn  wir  dei  Kranken  auf  dem  flachen 
Lag)cr  untersuchen,   unter  der  Voraussetzung,   dass  die  gesenkte  Extre- 
milit  an  Länge  der  gesunden  gleich  ist,  zu  einem  Symptom,  von  wel- 
chem wir  jetzt  nicht  begreifen,  wie  es  möglich  ist,  dass  auch  die  besten 
Forscher  vor  wenigen  Jahrzehnten  vergeblich  nach  einer  richtigen  Inter- 
pretation gesucht  haben:    da  die  Extremität  mit  dem  Becken  tiefer  her- 
öQtergeschoben   wurde,    so  muss  sie  selbstverständlich  bei  horizontaler 
Lage  über  die  gesunde  Extremität   hinausragen.      Das  kranke  Bein 
erscheint  verlängert  um  soviel,   als  das  Becken  tiefer  steht. 
Die  Abductionscontractur    im    Hüftgelenk    wird    also    com- 
pensirt  durch  eine  Beckensenkung   auf   der    kranken  Seite, 
*^lche  so   weit  geht,    dass   das   Glied  senkrecht  zur  Boden- 
n*ehe  steht,  während  die  gesunde  Extremität    eine   Adduc- 
,  ^'OiJsbewegüng  von  der  gleichen  Ausdehnung  ausführt.    Da- 
H**fch  wird  die  kranke  Extremität  scheinbar  verlängert.    Die 
rßccjjensenkung  wird  aber  ausgeglichen  durch  eine  statische 
**^oliose^  welche  den  Schwerpunkt  des  Körpers  nach  der  ge- 
*®^öfien  Seite  bringt. 

ji ,        Die  Moglicbkeil  dt?r  Vtsrlänferiing  einer  Extremität  durch  Compensatiöa  einer 

U^  iscoötrnülur   ist    nicht   nur   diagnostisch   wichtig.    Wir   gebrauchen    diese 

||.  aach  für  die  Therapie,    indem    wir   bei  bestimraten  Porraeii  von 

^*  '"kürxnng  einer  Extremität  durch   mechanische  Einwirkungen    eine 
J^l^iah   Beckcnsenkung   compensirte  Abductionscontractur   herzustel- 
'*'*    snrhen.     (Volkmann.) 

Gerade  das  umgekehrte  wird  nun  eintreten  unter  der  Voraus- 
J^ung,  dass  die  «^ine  Extremität  in  Adductionscantractur  zu  dem 
^öftgelenk  und  Becken  steht. 

Untersuchen    wir    einen    Kranken    mit  Adductionscontractur, 

t  compensirt  ist,  so  kreuzt  bei  horizontaler  Rückenlage  die 

i-    kranke  Extremität  die  gesunde,    hat  aber  Compensation 

^^^ttgelunden,   so  liegen  die  Extremitäten  parallel  nebeneinander,  aber 

kranke   E\trenjität  erscheint  verkürzt.     Wir  finden  die  Erklärung 

Verkürzung  sofort  in  dem  Hochstand  des  Beckens  auf  der  kranken 
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Seite,  welche  so  viel  beträgt,  wie  die  Vorkilrzung-  Den  Beweb  kann 
man  sofort  führen  diidureb,  dass  m^in  an  der  kranken  Extremität  die 
wirkliche  Adduction  herstellt.  Indem  sie  jetzt  die  gesunde  kreuzt^ 
stellt  sich  allniälig  das  Bocken  gerade.  Der  Winkel,  welehen  wir  be- 
schreiben müssten,  um  den  Sehiefsiand  des  Beckens  aufzuheben,  ent- 
spricht dem  pathologischen  Addu^'tio^i^winkel. 

Die  Hebung  des  Beckens  wird  im  Inleresse  des  Aequilibriuras 
wieder  compensirt  durch  compensative  statische  Scolinsc  nach  der 
entgegengesetzten  Seite,  als  sie  bei  der  Correction  der  Abductio« 
statt  hatte. 

Die  A  dductionscontrartur  wird  also  compensirt  durch 
Erheben  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  weiche  das 
Glied  senkrecht  zur  Bodenfläche  bringt,  während  die  ge- 
sunde Ext  reraität  eine  A  hductionsbewegung  von  der  gleichen 
Ausdehnung  macht.  Dadurch  wird  die  kranke  Extremität 
entsprechend  der  Beckenhebung  verkürzt.  Die  Beckensen- 
kung wird  durch  statisf^be  Scoliose  der  Lendenwirbelsäule 
nach  der  gesunden,  der  Rücken  Wirbelsäule  nach  der  kranken 
Seite  hin  ausgeglichen. 

Von  weit  geringerer  Bedeutaug  für  die  compensalive  Beckensteüung  ist  die 
Rotations  coniraciur,  Rolatioascontractur  nach  aus.sen  kann  bis  zu  einem  ge- 
wissen Gra^i  eompünsirt  werden  durch  eine  HotaUonsbewegung  dos  Beckens  um  sein« 
senkrechte  Achse.  Nehmen  wir  an,  dan  Unke  Höftgt^enk  sei  in  e'uiem  bestimmten 
Winkt!  nach  aussen  roürt,  so  dass  die  PateUa  und  die  Fussspitze  nicht  nach  tmu 
sondern  in  dem  gedachten  Winkel  nach  aussen  stehen,  so  kann  ein  gewisser  AntbeiJ 
dieser  Drehung  compensirt  werden  durch  eine  entsprechende  Bewe^ng  des  Beckens, 
welche  die  Spina  anleriür  supcricvr  der  kranken  Seite  nach  vorn  bring^t.  Das  Bat- 
gegenge setzte  tritt  ein  !>ei  Rotation  der  Extremität  nach  innen.  Es  liegt  aber  dAS 
Bedürfniss  einer  Correctur  für  das  Geben  und  Stehen  nicht  in  der  gleichen  Wci» 
vor^  wie  bei  den  übrigen  Contracturen. 

Wir  haben  nun  bereits  bestimmte,  in  der  Stellung  der  Eitremitit 
zum  Becken  liegende  Verhältnisse  kennen  gelernt,  welche  eine  schein- 
bare Verlängerung  oder  Verkürzung  des  Gliedes  herbeizuführen 
im  Stande  sind.  Nun  finden  wir  aber  auch  bei  der  Untersuchung  von 
verletzten  oder  erkrankten  Hüftgelenken  öfter  reelle  Verlängerung 
oder  Verkürzung.  Indem  wir  die  seltenen  Fälle  von  reeller  Ver» 
längerung  der  Besprechung  der  Coxitis  überlassen,  müssen  wir  lii^ 
noch  kennen  lernen ^  wie  man  eine  reelle  Verkürzung  der  Extremität, 
welche  dadurch  herbeigeführt  wird,  dass  der  Gclenktheil  des  Ober- 
schenkels seine  normale  Lage  zur  Pfanne  verändert  hat>  zu  erkennen 
vermag- 

Bei  der  Besprechung  der  Anatomie  des  Hüftgelenks  haben  wir 
hervorgehoben,  dass  die  Höhenlage  des  Hüftgelenks  bestimmt  winl 
durch  eine  horizotitalo  Ebene,  welche  durch  die  Trochanterspit/e  gelegt 
ist.  Normaler  Stand  der  Trochanterspitze  wird  also  den  Bewei:*  liefern, 
dass  der  Gelenkkopf  sich  in  der  Pfanne  befindet.  Ueberragt  Jcr 
Trochanter  seinen  normalen  Hoben.sland,  so  kmin  dies  herbeigelührl 
werden  durch  eine  Continuitätstreniuing  im  Sehenkelhals  oder  durc^ 
veränderte  Beziehungen  zwischen  Schcnkelkopf  und  Planne,  Beide  Ma'^ 
findet    sich    an  der  Extremität    eine    Verkürzung^    welche   gleici 
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eommt  dem  höheren  Stand  der  Trochanterspitze,  Nun  wissen 
wir  aber  (siehe  §.  20),  duss  (Jie  Lage  des  Trochanters  bestimmt  wird 
durch  eine  Linie,  welche  man  über  die  Hinterfläche  des  Beckens  von 
der  Spina  anterior  superior  zum  Tuber  ischii  zieht  (Roser'sche,  N6- 
latan'stlie,  Sitzdarmlieiidinie  il  5.  w.).  Ragt  die  Trodianterspitze  so 
riel  über  diese  Lioie  Ijinaus  nacdi  oben,  als  die  Extremität  verkürzt 
iht,  so  5chlieäsl  man  n»ii  Recht,  dass  es  sieh  handelt  um  eine  reelle, 
4uTch  abnorme  Verhältnisse  der  gedachten  Art  an  den  Gelenkenden 
herbeigeführte  Verkürzung. 

Wenn  man  Kranke  mit  Verletzung  oder  anderweitigen  Leiden  in 
der  Gegend  der  Hüfte  und  des  Scheu kels  untersucht,  so  ist  unerläss- 
lieh,  dass  man  durch  eine  meihodische  Untersuchung  zunächst  diese 
iowhaöischen  Verhältnisse,  welche  sich  mannigfach  combiniren,  fest- 
stellt. Die  Kenntniss  derselben  ist  gleichsam  das  ABC  jeder  Diagnose 
^on  Knochen-  oder  üelenkiciJen  in  der  Nähe  des  Hüftgelenks  und  es 
kann  dem  Ar/t  nicht  genug  empfohlen  werden,  sich  durch  reichliche 
practische  Uebung  die  Grundsätze  dieser  Untersuchung,  wie  wir  sie  im 
^Vorstehenden  entwickelt  haben,  vollständig  anzueignen. 

Naehdem  maa  den  Kranken  in  ^anz  tlacbe  Rückenlage  gebracht  hat^  achtet 
•wui  ruuätfhst  darauf,  ob  die  Wirbelsäule  auf  dem  Lager  raht.  Ist  dies  nicht  der 
^*Ü  ,  so  prüft  man  das  V^erhalteu  der  beiden  Extremitüten  zum  Becken  und  stellt 
•^it^h  Erhebunt;  derselben  vom  Liger  fest,  ob  eine  derselben  und  welche  in  Beugungs- 
^■Hnctm  steht,  und  bestimmt  nach  den  oben  in  dieser  Richtung  gegebenen  Anhalts- 
pviüclen  den  Beuguni^^swinkel.  Hat  man  dies  bestimmt,  oder  überhaupt  keine  Ab- 
itat in  der  Richtung  gefunden  und  den  Kranken  nochmals  möglichst  gerade 
no  Tergleicht  man  die  Länge  der  FÜHse.  Am  sichersten  wird  mau  auch  hier 
lö,  wenn  miin  sich  an  den  parallel  gelegten  Beinen  rwel  Knochenpunkte  zum 
••gleich  wählt.  Man  bezeichnet  sieb  mit  einem  Blaustift  die  Spitzen  der  beiden 
,*ren  Knuchel  am  Fuss,  und  sieht,  ob  diese  beiden  Punkte  in  gleicher  Höhe 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  miast  man  die  DifTorcnz  im  Htihenstand  nach 
las.  Wir  wollen  annehmen,  wir  hätten  herausgemessen  eine  Verkürzung 
:ät  von  4  Cenlimetern. 
r  ui  •  ^  diese  Verkürzung  eine  nur  scheinbare  sein  kann«  herbeige- 
**rt  durch  !  ung  auf  der  Seite  der  Verkürzung»  oder  dass  sie  die  Folge  der 

ung  Liiiv-     ..-^tttabschnittes,  oder  die  Folge  veränderter  Beziehungen  in  dem 
des  Trt>chanters  zur  Sitzdarmbeinlinie  seiu  kann.    Die  Verkürzung,  welche  in 
Abschnitt  des  Skeletts  seinen  Grund  bat,   können  wir  auf  directem  Wege  be- 
en.  indem  wir  messen  von  der  Trochanterspitze  bis  zum  äusseren  Knöchel  und 
)u'\:\,'   Seiten   vergleichen.    Wollen   wir  für  den  Fall,    dass    wir  hier  wirklich 
mg  eonstatirt  habtjn,  aostindig  machen,   ob  der  Oberschenkel  oder  der 
I  der  vurkürztc  Theil  sei,    so   haben  wir  wieder  beide  einzeln  zu  ver- 
len,  indem  wir  den  Obei-schenkel  von  dem  Trochanter  bis  zum  äusseren  Oelenk- 
di?s  Kni<.:ek'nks  und   wenn  dieser  nicht  gut  nachweisbävr ,   bis  tum  Kopf  der 
Wu,  r-ichenkel   von  da  bis  zum  äusseren  Knöchel,    die  Tibia  von  dem 

^fttieren  'i  dt  bis  zur  Spitze  des  inneren  Knöchels  vergleichend  messen. 

Wir  kunnen  aber  auch  diese  Verkürzung  der  Extremität,  ebenso  wie  die  schein* 
J*rr  xiw\  die  reelle  Verkürzung  durch  abnorme  Verhältnisse  zwischen  Kopf  und 
Ifar  tera  Weg   bestimmen,   und  es  ist  meist  gut,    wenn   wir  diese  in- 

Jir  jug  vorausschicken.    Diese  beginnen  wir  damit,  dass  wir  den  Stand 

•le*  i>c*.ki.ns  loi stellen.    Zu  diesem  Endzweck  verbinden  wir  ganz  identische  Punkte 
i»r  ^pinAC  Antcnorc^  durch  eine  gerade  Linie,    Gewöhnlich  fühlt  man  hier  am 
n    den  Theil    des  Knochens  durch  die  Weicblheile,   an    welchen    sieh   das 
leat,   Poupart.  an?4ct/t.    Er  fühlt  sieb  oben  durch  diesen  Ansatz  so  an,    wie 
liakenförmig   umgebogene  Spit/c.    Die  $••   gewonnene  Linie   halbiren   wir   nun 
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durch  eine  Verbindungslinie,  welche  senkrecht  von  der  Mitte  des  Brastbeins  darcb 
den  Nabel  nach  der  Symphyse  verläuft. 

Bei  normalem  Stand  des  Reckens  wird  die  letztere  Linie  auf  der  ersten  senk- 
recht stehen,  d.  h.  die  Winkel,  welche  zu  ihren  beiden  Seiten  liegen,  müssen  rechte 
sein»  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  fällen  wir  von  der  Spina  der  gesunden  Seit«  auf 
die  lougitudinal  verlaufende  Linie  ein  Fei-pendikel,  welches  nach  der  anderen  Seite 
in  der  Lauge  der  die  Spinae  verbindenden  crst}2:ezngenen  fortgeführt  wird.  Hier 
bezeichnet  die  Höhendifferenz  der  beiden  Endpunkte  der  Linien  die  Differenx  in  der 
Stellung  der  Spinae  und  also  in  der  Slelluug  des  Beckens. 

Ein  kurzer  Stab,  welcher  auf  die  Spinae  gelegt  wird  und  mit  einem  Llingsstib 
iu  seiner  Mitte  rechtwinklig  verbunden  ist  (Coxankylörocter,  Volk  mann),  kana 
diese  Untersuchung  vereinfachen. 

Kommen  wir  nun  noch  einmal  auf  den  Fall  zurück,  dass  wir  an  den  Eitrcmi- 
täten  bei  paralleler  ausj^estreckter  Lage  derselben  eine  Verkürzung  von  4  Cenümcter 
nachgewiesen  hätten.  Fänden  wir  dann,  dass  die  Spina  der  verkürzten  Seite  am 
das  gleiche  Maass  in  die  Höhe  gerückt  wäre,  so  wäre  der  Schluss  gerechtfertigt,  die 
Verkürzung  ist  nur  eine  scheinbare,  herbeigeführt  durch  eine  compensirtf 
A  d  d  u  c t  i  0  n  s s  t e  1 1  u  n  g  im  Hüftgelenk.  Fänden  wir  dagegen  keinen  Be-ckenschief- 
stand,  so  hätten  wir  constatirt,  es  handelt  sich  um  eine  reelle  Verkürzuirgt 
welche  dann  immerhin  noch  durch  Verkürzung  der  einzelnen  Skelettabschnitte  oder 
durch  veränderte  Verhällnisse  des  Kopfs  zu  der  Pfanne  des  Hüftgelenks  herbei- 
geführt  sein  könnte.  Ob  das  letztere  der  Fall  ist,  bestimmen  wir  sofort,  indem 
wir  die  Roser'sche  Linie  ziehen,  Ueberragt  hier  der  Trochanter  die  Linie  an 
4  Cenlimeter,  so  schliessen  wir^  es  hat  eine  Verschiebung  des  Kopfs  resp.  des  ftfh 
chanter  slattgefuuden  (Luxation  oder  dergL  m.)>  welche  die  Verkürzung  erklart,  bl 
dies  nicht  der  Fall,  so  müssen  die  einzelnen  Skelettabschnitte  die  Sdiuld  der  Ver- 
kürzung tragen. 

Man  vergesse  nicht,  dass  die  Verhältnisse  sich  auch  corapliciren  kennen,  imd 
gerade  für  die  Verkürzung  ist  dies  öfter  der  Fall,  indem  wir  in  unserem  FaU  t.  B. 
feststellten,  dass  das  Becken  nur  um  2  Centimeter  nach  oben  gerückt  wäre.  Daim 
bliebe  also  neben  der  scheinbaren,  durch  eompensirte  Adduction  gemachten  eine 
reelle  Verkürzung  von  9  Centimeter  übrig,  welche  weiter  in  der  gedachten  Art  aU 
durch  Luxation  bedingt  oder  als  Verkürzung  eines  Extremitätenabschnitt<3s  nachg^ 
wiesen  werden  müsste. 

Wir  lassen  es  bei  diesem  Beispiel  bewenden,  indem  wir  überzeugt  sind,  dass 
darnach  auch  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Verlängerung  einer  Extremität  statt* 
haben,  leicht  zu  bestimmen  sind,  und  wir  bei  der  Besprechtmg  der  Codtis  auf 
solche  complicirten  Fälle  zurückkommen. 

Man  stellt  dann  noch  die  Rotation  der  Glieder^  welche  sich  durch  Einwärts* 
oder  Auswärtsstellung  der  Fussspitze  resp*  der  Kniescheibe  leicht  erkennen  lossl, 
oder  die  Compen&ation  derselben  durch  entsprechende  Drehung  des  Beckens  um 
seine  Längsachse  fest.  In  gleicher  Art  ennstatirt  mau  selbstverslündüch  immer  leicht 
eine  nicht  durch  Verlängerung  oder  Verkürzung  ausgeglichene  Abduction  oder  Ad- 
duction des  Schenkels, 
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L     Luxationen. 
Trauraatischo  Luxation. 


a. 


Rnt.  I 


22.    Luxationen  der  Hüfte  konnmen  nicht  eben  häufig  vor.   Ent- 

sprecbcnd  der  meist  schweren  Gewalteinwirkunf?,  welche  bei  den  Be- 
schäftigungen des  männlichen  Geschlerhts  weit  häufiger  in  Frage  kora- 
noen,  werden  Manner  viel  öfter  von  der  Verletzutig  betroffen,  und  sie 
ist   so    recht    eigentlich    eine    dem   arbeitskräftigen  Aller  von  20—50 


•)  Pcuetrirende  Verletzungen  betrachten  wir  bei  den  Gelenken tzündnng«!!- 
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ffS^cigenthümliche  Verrenkunfr.     Nach    dieser  Zeit    wirkt   übrigens 
»noch  ein  anderer  Factor  dazu  mit,  dass  die  gleichen  Gcwaltrinwirkun- 


nicht  so  huufig  zu  Luxation,  sondern  eher  zu   Fraktur  führen,    wir 


^Winen  die  Rarefaction  der  8[)ongio,sa,  weh:ho  den  Schenkelhals  älterer 

^Kute  schwächt.     Kinder  erleiden  ebenfalls  weiten  Luxationen  der  Hüfte, 

^wie  sie  aucli  an  anderen  Gelenken  weit  eher  Fracturen  in  der  Epiphyse 

oder  in  der  Nahe  derselben  durch  Gewalten,    welche    bei  Erwaclisenen 

leicht  Luxation  bedingen,  davontragen.    Eä  erklärt  sich  dies  hinreichend 

Karaus,  dass  Kinder  weniger  luxircnden  Gewalten  für  das  Hüftgelenk 
üsgeselzt  sind,  sowie  ferner  aus  dem  anatomischen  Verhalten,  der 
k'hnbarkeit  der  Kapsel  und  des  Bandapparates,  der  Nachgiebigkeit  der 
HemTuungspunkie  am  Knochen,  sowie  der  relativen  Fragilität  der 
Inochen  in  der  Nähe  der  Gelenke.  Immerhin  ist  nach  meinen  per- 
onlichen  Eindrücken  gerade  das  Hüftgelenk  doch  nicht  so  immun  wie 
iianche  andere  Gelenke,  da  i(di  bereits  dreimal  Luxationen  bei  Indivi- 
duen zwischen  3  und  7  Jahren  sah. 

Wir  vermögen  Ijis  jetzt  schlecht  auf  Grund   der  statistischen  Erhebuagen  das 

>en  tk'sas^e  in  Zahlen  auszudrücken.     Nach  Gurlt's  Zusnrnaienstelluugeii  kommen 

'  pCt-  aller  Verrenkungen  auf  die  Hüfte,  gesjen  55,-12  pCL  welctie  auf  die  Schulter 

tömmeiu     Blasius  beohachtete  auf    111  Schul lerluxat Jonen  51    des  Kllbngens  und 

*  der  Hüfte.     Auch  nach  einer  ZusammensteUunf?  von  0.  Weber  käme  die  Hüfte 

i  dritter  Linie:  <^B  Schuller.  30  Ellbogen,  21   Höfte  (Huctcr,  Gelenkkraitkheilen). 

f  23*  Bei  weitem  in  der  grösseren  Mehrzahl  aller  Luxationen 
[^ird  der  Gelenkkopf  durch  eine  im  Sinne  der  physiologisch 
p5glichen,  forcirte  Bewegung  über  den  einen  Pfannenrand, 
Iwährend  der  Schenkelhals  auf  dem  gegenüberliegenden  einen 
[Stützpunkt  findet,  hinansgehebul t  Wir  kommen  auf  diese  Ver- 
[fcältnisse,  deren  Kcnntniss  zur  Aetiologie,  wie  zur  Pathologie  und  The- 
jrapie  gleich  wichtig  sind,  wieder  zurück  und  wollen  hier  nur  die  Rich- 
Inmg  bezeichnen,  nach  welcher  hin  der  Gelenkkopf  über  den  Pfannen- 
ITanrf  verschoben  wird.  Es  sind  4  Richtungen  denkbar  mit  den  zwischen 
MhTjpn  stattfindenden  Uehergängen.  Der  Hänfigkeitsscala  der  einzelnen 
thuxalioacn  nach  berücksichtigen  wir  zunächst  die  seitlichen  Grenzen 
Uer  Pfanne.  Bei  weitem  die  grösste  Mehrzahl  aller  Luxationen  geht 
föberden  lateralen  Rand  der  Pfanne,  also  nach  aussen.  Man  be- 
[iei<huot  diese  Formen  meist  als  Luxationen  nach  hinten,  weil  sich 
laterale  Rand  der  Pfanne  rasch  in  der  Richtung  nach  hinten  auf 
ÖKS  Darmbein  (Luxatio  iliaca),  wie  auf  das  Sitzbein  (Luxalio  ischiadica) 
~  Igt.  Der  Zahl  nach  seltener  sind  die  Fälle,  in  welchen  der  Ge- 
^i^kköpf  den  medialen,  den  inneren  Rand  der  Pfanne  überschreitet 
fUfld  dabei,  falls  er  direct  nach  innen  oder  auch  nach  onten  innen 
U'öijet,  auf  das  Foramen  obturatorium  zu  stehen  kommt  (Luxatio 
l^bfüratoria). 

Findet  dagegen  die  Verschiebung  in  der  Richtung  nach  innen  so 
**^tt,  dass  der  Kopf  den  oberen  inneren  Pfannenrand  uber- 
•^hreitet,  so  stellt  er  sich  auf  dem  Beckenrand  bald  etwas  mehr 
Mf'h  innen  (Luxat.  pubica),  bald  mehr  nach  aussen  (ileopubica),  wech- 
^ind  etwas  tiefer  oder  höher  fest. 

Weit  seltener  wird  die  Pfanne  in   ihrer    oberen    oder    unteren 


^282  DIE  KRANKHEITEN  DER  L  NTEREN  EXTREMITAET. 

Begrenzung  überschritten.  Was  zunächst  die  Luxation  tiber  den  un- 
tenan Rand  auf  die  vonicrc  Fläche  des  Tuber  ischii  (Luxa*.  infracoty- 
loidea)  anbelangt,  so  bedarf  es  nur  eines  Blickes  auf  das  Skelett,  um 
sich  zu  über/'^ugen,  dass  liier  nur  unter  ganz  ausnah  rasweisen  Verhält- 
nissen ein  Huliepynkt  für  den  Kopf  gedacht  werden  kann;  er  wird 
leicht  von  der  scbarfen  Kante  ab,  entweder  racdianwärts  oder  lateral- 
wärts,  also  auf  das  Furamcn  obturalorium  oder  auf  das  Os  ischii  gleiten. 
Ebenso  selten  ist  aurh  die  Uebersch reitung  der  Pfanne  direct  in  der 
Richtung  nacii  oben,  Lnxatio  supracoty loidea. 

Das  Schema  für  die  Luxationen  ist  demnach  ziemlich  einfach,  in- 
dem wir  als  häufige  Formen  nur  solche  über  die  Seitenränder,  also 
innere  (vordere)  und  iiu,sscre  (hinterej  zu  unterscheiden  haben.  Die 
äusseren  (hinteren)  scheiden  sich  dann  wieder  in  höbere  und  tiefere 
(iliaca,  ischiadica),  die  inneren,  median  war  ts  gehenden  (auch  vor- 
dere genannt),  in  die  inneren  oberen  (pubica,  ileopectinea)  und 
in  die  inneren  unteren  (ob turatoria). 

Dazu  kommen  dann  noch  die  seltenen,  in  verticaler  Richtung  nach 
oben  (supracotyloidea)  oder  unten  (auf  das  Tuber  ischii)  gehenden 
(infracoty  loidea). 

Wenn  wir  dieses  Schema  im  Wesentlichen  unseren  ßetrachtungeii 
zu  Grunde  legen,  so  werden  wir  nicht  unterlassen,  an  geeignetem  Ort 
öfler  beobachtete  Zwischen-  und  Uebergangsforraen  zu  erwähnen, 

Hueter  hat  auch  die  Lu.va(ionen  an  der  Hlifte  nach  ihrer  Enistehtuig 
iu  Beug:ungs-  un4  Streckurjgsluxatioiieu  eingi-theiJt.  Die  Beugungsluxationen  ißi- 
fallen  in  solche  durch  Brugunj;  und  Adduction  (iliaca  und  ischia^iica)  und  m 
solche  durch  Beugiaii^  und  Abdaclion  (öbturatoria)  eutstandcue.  Die  Luialiooco 
durch  k?l reckung  zerfaüen  wieder  in  Luxation  durch  Streckung  und  Abduction 
(suprapubica)  und  in  die  durch  Streck unic  und  Adduction  herbeigeführt«  (ilco* 
pectineaj.  Wir  halten  diese  Einthoilung  für  nicht  durchführbar,  weil  nicht  alle 
Luxationen  der  lliUte  durch  die  gedachten  mechanischen  Einwrirkunffen  entstehen. 
Auch  ist  die  Eintheilunir  für  den  Lehrzweck  unserer  Ansicht  nach  für  das  Büftgelenk 
nicht  praktisch, 

§.  24.  Wir  fiihrien  an,  dass  bei  weitem  in  den  meisten  Fallen 
der  Schenkelkopf  über  den  Rand  der  Pfanne  hin  aus  gehebelt  wird. 
Damit  er  ans  dem  Gelenk  hinaus  kann,  ist  /.nnäcl^st  noth wendig  ein 
Riss  in  der  Kapsel,  Dieser  Ivapselriss  ist  von  sehr  verschiedener 
Form,  Lage  und  Ausdehnung,  Gelle,  welcher  eine  sehr  sorgfältige, 
experimentell  anatomische  Arbeit  darüber  geliefert  hat,  nimmt  vier 
durch  ihre  verschiedene  Lage,  Richtung  und  Ausdehnung  unterschiedene 
Formen  der  Kapselrisse  an. 

Bei  der  ersten  Form  verläuft  dt-r  Riss  parallel  der  LänL^^ausdehnung  der 
Kapsel  im  hinteren  unteren  Theil  derselben,  be^nnt  mit  breiterer  ilasis  am  Litnbtis 
und  endigt  mit  seiner  Spitze  an  der  Kapselinsertioü  des  Femur.  Diese  Form  des 
Risses»  entisteht  durch  einen  Stoss,  welcher  den  flectirten  Schenkel  traf  and  je  n^ich 
der  weiteren  Cfewalleinwirkung  meist  zu  der  Luxatio  iliaca,  seltener  zur  obtttratoriÄ 
fuhrt.  In  seiner  Form  und  Lage  liegt  kein  Grund,  ihn  als  für  die  Reposition  bei 
der  Flexionsmetbode  hinderlich   anzusehen. 

Bei  der  zweiten  Form  findet  sieb  ein  zur  Kapselacbse  perpendicularer  Riss 
auf  der  Vorder-  oder  Bintr.rIlächcT  und  zwar  nahe  am  l^fanncnrand. 

Abductiiin  bei  Semiflexion  veranlasst  den  Riss  auf  der  Vorderen  Fläche  (Ltuatio 
obturator,).  Innenrotation  führt  dasselbe  auf  der  llintertlache  herbei  (Luxatio  iliACJi 
directa).    Ebenso  kaun  im  oberen  Theil  durch  Adduction  der  Kapselriss  so  entstehen^ 
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dass  eine  Sapraot»tj'loidea  mid  im  unteren  Tbeü  so,  dass  eine  Liixatio  ischiadicik 
mit  Neigiini?  zam  Wechsel  nat^li  der  Obtümtoria  und  lUaca  entsteht.  Kin  eiüfent- 
li'hes  Hiüdenüss  der  Reposition  kann  auch  dieser  Form  des  Kapselrisses  nicht  ni- 
erkaDut  werden» 

Wohl  aber  kann  Interposition  der  Kapsel  hm  den  beiden  übrigen  Formen 
stattfinden.  Bei  der  einen  ist  4itreh  Flexion  mit  Adfliiction  und  Hotation  nach  aussen 
die  Kapsel  parallel  der  Achse  am  Schenkellials  nahe  an  ihrer  oder  in  ihrer  In^iertion 
daselbst  abgerissen  (Luxatio  iliaea  oder  ileö-ischiadica).  während  bei  der  aniicren  die 
ia/,e  Kapsel  vom  Schenkelhals  abgerissen  ist  und  sieh  als  Hepositionshindernisü  lü 
lie  Pfa,nne  hineinzuleben  \Tn11a2:.  Diese  Form  ist  die  Folge  einer  schweren  circura- 
Incirenden  Gewalt.  Weniger  von  Uedeutung  ist  der  übrigens  seltene  Totalabriss  am 
Pfannenrand. 

Uebrigens  sind  experimentell  die  letztgescbilderten  Farmen  selten. 

Für  die  Stellung  des  verrenkten  Kopfes  ist  vor  allem  bestimmend 
ler  erhaltene  Thcil  der  KapsuL  Er  fixirt  den  Kopf  durch  seine 
5punnutig    an    dem    abTiormeii  Standort.       Man   liat  bereits  seit  Jahren 

Taucb  darauf  hingewiesen,  dass  gerade  der  stärkiste  Tlmil  der  fibrösen 
Verstärkung  der  Kapsei,  das  Ligament*  Bertini,  nur  in  seltenen 
Aüsnaliniefällen  ganz  zerreisst,  und  dass  ihm  für  die  Stellung  des 
Kopfes  durch  seine  Spannung  die  grösstc  Bedeutung  zufallt.  Bigelow 
hat  dieser  Annahme    die  weittragendste   Bedeutung  gegeben,    die  ganxe 

i£intheilung  der  Luxationen  auf  Grund  derselben  gemacht,  und  es  ist 
lieher,  dass  sich  die  typischen  Luxationen  mit  Feststellung  des  Kopfes 
an  einem  ßänderpraparat  herstellen  lassen,  wenn  auch  sämrutliche 
Muskeln  und  Bänder  mil  Ausnahme  des  gedachten  durchschnitten  sind. 
Die  Thatsathe  ist  wichtig  genug  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Therapie, 
insorarn  jede  Reductionsmethode,  weh'he  zweckmässig  ist,  mit  diesem 
Band  rechnen,  es  bald  erschlaffen,  bald  in  seiner  Spannung  benutzen 
muss,  indem  der  Kopf  um  das  gespannte  Band  lierum  in  die  Pfanne 
hioein gedreht  wird. 

Die  Eintheilnng  liigelow*s  in  regelmässige  Luvationen,  welche  ihre  Stellung 

Ieben  dureb  das  Erhaltensein  des  ganzen  oder  eines  Theils  des  Bandes  behaupten, 
und  in  unregelmassige,  bei  welchen  wegen  Zerrissensein  des  Bandes  kein  Typus 
worhanden  iiit,  ist  auf  die  Erkenntniss  dieses  Verhaltens  basirt  und  praktisch  ver- 
[wendbar. 
Hi 
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Ganz  ohne  Bedeutung  sind  übrigens  die  anderen  Weich ilieile  für 
die  Stellung  des  Kopfes  und  die  Hindernisse  der  Reposition  gewiss  nicht. 
Das  Ligament,  tcres  ist  freilich  immer  zerrissen,  aber  die  oben  an- 
geführte Inversion  der  Kapsel  kann  siciter  in  manchen  Fällen  ein  Re- 
positionshinderniss  sein  und  die  Muskeln  sind  wohl  doch  auch  nicht 
_:anz  von  Schuld  freizusprechen.  Freilich  sind  sie  in  ihrem  Verhalten 
2u  den  verschiedenen  Formen  der  Luxation  nicht  constant,  und  schon 
deshalb  ist  mit  ihnen  nicht  in  der  Art  ku  rechnen,  wie  mit  den  fibrösen 
Verstärkungsbändern.  Die  kleinen  Koilmuskcln,  welche  hier  wesentlich 
in  Frage  kommen,  sind  nämlich  öfter  vollkommen  zerrissen,  m  anderen 
Fällen  jedoch  wird  besonders  für  die  hinteren  Luxationen  die  Stellung 
durch  einen  oder  den  anderen  derselben  (Pyriformis,  Obturator  externus, 
Oblurator  internus)  bestimmt  Bigelow  lässt  nur  den  Obturator  in- 
ternus, welcher  an  seiner  hinteren  Fläcdie  bestimmte  sehnige  Verstär- 
kungen habe,  gelten.    Meist  werden  allerdings  für  die  Reposition  dies^ 
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passiv    gespannten    Muskolthcile    keinen    unüberwindlichen   Widerstand 
setzen. 

Im  Ganzen    selten    finden    sich    Knochenverletzungen    bei  derfl 
Hüftlüxatioo.    Am  häufigsten  ereignen  sich  nocli  circumscripte  Pfannen- 
abbr liehe.     In  seltenen  Fällen  complicirte  sich  die  Luxation  mit  einem 
Schenkelhalsbruch. 

§,  25,  Die  Gewalten,  welche  zu  Luxation  fuhren,  greifen  nur  sehr 
selten  den  Trochanter  major  an,  indem  sie  durch  denselben  den  Kopf 
drrcct  aus  dent  Gelenk  hinausdrängen.  In  den  meisten  Fällen  entsteht 
die  Verrenkung  dureli  extreme  Bewegungen  im  Hnltgelenk,  welche  bald, 
indem  die  Gewalt  auf  die  Extremilät  wirkt  (Fall  auf  das  flectirte  Knie, 
mit  gespreizten  Beinen  etc.),  bald  durch  Bewegung  von  Rumpf  und 
Beiken  gegen  die  Extremität  (Verschüttetwerden  etc.)  herbeigeführt  | 
werden.  Die  beiden  Gewalteinwirkungen,  directe  und  indirecte,  können 
sich  selbstverständlich  combiniren. 

Zur  Luxation  führt  eine  Hebelbewegung,  indem  nach  Ueberwindung 
der  entsprechenden  Muskel-  und  Bändcrhemraung  der  Schenkelhals  sich 
gegen  irgend  einen  Punkt  in  der  Peripherie  des  Pfannenrandes  anlehnt 
und  so  ein  Hypomochlium  geschaffen  wird,  um  welches  die  an  dem 
langen  Hebelarm  des  Oberschenkels  einwirkende  Gewalt  den  Gelenkkopf 
gegen  die  Kapsel  drängt.  Diese  wird  gesprengt,  und  nun  wird  der 
Gelcnkkopf  an  der  dem  Stützpunkt  gegenüberliegenden  Stelle  über  den 
Rand  der  Pfanne  hinübergehebelt.  Wie  dies  bei  den  einzelnen  Formen 
der  Luxation  zu  Stande  kommt,  das  hat  uns  das  Leiehenexperiment^  m 
welches  zum  Studium  der  Pathologie  und  Therapie  derselben  gleich  * 
wichtig  ist,  gelehrt,  und  wir  kommen  darauf  bei  den  einzelnen  Formen 
zurück.  Die  Stellung,  welche  der  Gelenkkopf  auf  diese  Weise  nebea 
der  Pfanne  einnimmt,  wird  durch  nun  folgende  Bewegungen,  sei 
es,  dass  die  Extremität  dabei  den  Gesetzen  der  Schwere  oder  willkür- 
lichen Muskel  beweg  ungcn  folgt,  modificirt.  So  unterscheidet  man  auch 
bei  der  Hüftluxation  primäre  und  secundärc  Stellung. 

§.  M.  Die  Einrichtung  der  vSchenkelluxation  hat  man  früher, 
trotzdem  dass  schon  von  Hippocratos  zum  Theil  bessere  Regeln  auf- 
gestellt wurden  (Beugung  bei  leichtem  Hin*  und  Herbewegen  des 
Schenkels  sollte  öfter  zur  Reduction  genügen),  meist  ohne  alle  Be- 
rücksichtigung der  Aetiologlo  und  des  anatomischen  Verhaltens  der 
Theile  durch  Extension  in  der  Achse  des  Gliedes  versucht,  oft 
mit  Anwendung  enormer  Gewalt.  Doch  lehrte  schon  Petit  die  Exten- 
sion bei  flectirtem  Knie,  und  eine  Anzahl  von  Chirurgen  (Kirkland, 
Anderson,  Pouteau,  Par6  u.  A.)  bezeichneten  spit^swinkligo  Flexion 
des  Schenkels  mit  Rotationsbewegungen  für  das  richtigste  Verfahren. 
In  diesem  Jahrhundert  lehrten  etwa  gleichzeitig  Despres  in  Frank- 
reich und  N.  R,  Smith  in  Amerika  (1836),  letzterer  gestützt  auf  die 
von  seinem  Vater  Nathan  Smith  seit  1815  geübte  Methode,  dass  die 
Luxat.  iliaca  durch  Flexion  mit  Auswärtsrotation  eingerichtet  werden 
müsse.  Seitdem  ist  nun  die  Methode  in  Frankreich,  Amerika  und  ara 
meisten,  sowie  mit  dem  besten  Verständniss  des  Zusammenhangs  in 
Deutschland  geübt  worden.     Dass   das  gedachte  Verfahren  zur  wissea- 
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schaftlich  begründeten  Methode  geworden  ist,  dafyr  hat  sich  /.uraal 
Roser  durch  genaues  experimcntellfs  utid  anutoraische.s  Studium  in 
der  gedachten  Richtung  verdient  gemacht.  liuseii  hat  den  Roser- 
schen  Unteriiuchungen  in  der  gleichen  Richtung  noch  manches  hinzu- 
gefügt. Wir  benutzen  jetzt  die  Kenntniss  der  Entstohung  der  Luxation, 
wie  wir  selbige  casuisiisch  und  experimentell  gewonnen  haben,  zusammen 
mit  dem  anatomischen  Befund  für  die  Repo^^ition,  und  da  ergiebt  »ich, 
dass  die  einzelnen  Luxalionen,  insoferü  sie  durcli  bestiraiiite  Hebel- 
bewegungen entstanden  sind,  meist  durch  die  diesen  Bewegungen  ent- 
gegengesetzten, welche  in  der  Flexionsstellung  vorgenommen  werden, 
in  welcher  die  Verrenkung  entstand,  bei  Benutzung  bestimmter  erhal- 
tener Tlieik>  des  Bündapparates  (Ligament,  ßertini  Bigelow)  wieder 
aus  ihrer  pathologischen  Stellung  in  die  Pfanne  zurückgehebelt,  gedreht 
^^erden  können.  So  wird  die  Einrichtung  auth  hier  nicht  mit  roher 
^Bewalt,  sondern  rait  kluger  Benutzung  unserer  Kenntnisse  durch  die 
^HAnd^  indem  wir  den  Gelenk  köpf  mit  Umgehung  der  Hindernisse  meist 
^^en  Weg,  auf  welchem  er  das  Gelenk  verliess,  zurückwandern  lassen, 
■roll  brach  L 

_b.    Luxation  über   den   lateralen  Pfannenrand    (Luxaiion   nach    aussen, 

lach  hinten,    Luxatio  retroglenoidea).    Lux.   ischiadica,    Luxatio  iliaca. 

Luxation  durch  Beugung  und  Adduction   (Hueter). 

|,  *i7.     Lässt  man  an  iler  Ltichc  Böcken  und  Rumpf  ßxiren  und  beugt  nun  das 

in  im  Hüftgelenk,  ailducirt  es  dann  sloj^sweise  und  rot II  es  eiuwärts,  so  enteleht 

i  Yerrenkujig  über  den   lateralen  Rand  der  Pfanne.     Es  bat   sieb  dabei   auf  der 

inneren  oberen  Seite  der  Pfanne  für  den  Scbenkellials   ein  Stützpunkt   gebildet,   so 

dass  der  Kopf   mit  grosser  Kraft  gegen  den  hinteren   unteren  Abschnitt  der  Kapsel 

angedrängt  wird.     Die  Kapsel  zerreist  und  der  Kopf  tritt  über  den  seitlichen  Pfannen- 

^rsinJd  hinaus. 

^m        Für    das  Zustandekoraraen    der    beiden   Formen    der    lateral wärts 

^Behenden  Luxation,   der  Lnxat.  iliaea  und  der  ischiadica  ist  wohl 

^BUo  Flexionsöteilung  des  Schenkels  massgebend.    Wirkt  die  luxircndc 

Gewalt  auf  den  in  starker  Beugung  stehenden  Schenkel  ein,  so  stemmt 

sich  der  Schenkelkopf  mehr  gegen  den  nach  unten  aussen  gelegenen 

Theil   der  Kapsel,    so  dass  dieselbe   hier  einreisst,   wahrend    Rotation 

^Bach  innen   bei  geringer  Beugung  den  lateralen  Theil  der  Kapsel  zer- 

^Beissen   wird.      So    entstellen   die   beiden    Formen  der   Verrenkung,   die 

iliaea  in  der  letztgedachten,  die  ischiadica  in  der  erstgedacliten  Art, 

^^A^ir   beltalten  die   beiden  Namen  beij   obwohl    nicht  die  Knötchen,  das 

^Bs  iiei  und  der  Sitzbeinaussohnitt,  sondern  die  Zerreissung  der  Kapsel 

^Hnd   die  Stellung    des  Kopt^s   zu    bestimmten  Muskeln,   falls  sie  Dicht 

^■crrissen  sind,    massgebend   erscheinen.     Ueber  die   relative  Häufigkeit 

der  beiden  Formen    wollen   wir    kein  Urtheil   abgeben.     Roser  erklart 

die  ischiadica  für  die  häufigste,  während  Kocher  angiebt,  die  iliaea 

werde  allgemein  als  die  häufigste  angesehen. 

Bei    der  Luxatio   iltaca  steht  der    Geleiikkopf    hinter    der  Pfanne 

Jd  höher  bald  tiefer  aof  dem  Darmbein  unter  dem  Glutaeus  maximus. 

überschreitet    hier   selten    eine   Linie,   welche  man    von   der  Spina 
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anterior  inferior  nach  der  obersten  Grenze  des  Hüftausschnittes  gezogen 
denkt  (Malgaigne,  Roser),  Das  Ligament,  Bertini  verliindert  in 
der  Regel  ein  höheres  Aufsteigen, 

Er  lehot  sich  nacli  oben  gegen  die  mehr  weniger  zerrissenen  Muskeln  (Glutaeu'j 
mediua  und  minimus)  und  das  Dartnbeiii  an.  Die  kleinen  RoUmuskeln  sind  ent* 
weder  zerrissen  oder  erhalten.  In  letzterem  Falle  geben  die  Muscnl.  obturatorii  dif 
untere  Grenze  lür  den  Kopf,  d,  h.  derselbe  steht  zwischen  ihnen  und  dem  Vyn* 
formis  oder  zwischen  Pyriforniis  und  Glutacus  medius.  Der  Kapseiriss  liegt  we<*ent' 
lieh  au  der  lateralen  St?ile  des  Gelenks ^  wenn  die  Kapsel  nicht  breil  Jib^orissi'U 
ist.  Das  Ligamentum  ileofenjorale  ist  erhalten  und  besonders  in  seinem  äusseren 
Schi^nkel  stark  gespannt  (IJigelow);  denn  wenn  man  den  äusseren  Theil  des  Bandes 
Im  einer  an  der  Leiche  gemachlen  Luxation  durchschneidet»  so  verscliwindct  die 
€haracteristisc!ie  Rotation  nach  innen.  Uebri^ens  tragen  die  erhaltenen  schwrichertn 
Kapseltheile  zu  dem  Bestehcnbleibon  der  typischen  Stellung  mit  bet. 

Was  die  Symptome  der  Luxatio  iliaca  anbelangt,  so  fällt  ah 
das  Wesentlichste  sofort  eine  durch  die  gespannte  Kapsel  erhaltene  starke 
Rotation   des  Schenkels   nach    innen    auf.     Man  erkennt  dieselbe 
an  dem  Stand  der  Pateila  und  an  der  Itinenrotation  des  Fusses.     Beim 
Stehen  oder  JJegen  des  Kranken   kreu/.en  die  Zehen  des  luxirteti  Fusses 
die  Zehen   oder   den   FussrQckeii   des   gesunden.      Daneben   ist   die   Ex- 
tremität adducirL     Die  Flexionsstcllung   wechselt,   meist  ist  sie   nicht 
sehr  hochgradig      Ebenso  verlialt  es  sich  mit  der  Vcrkür/.ung  der  Ex-    m 
tremität.     Ist  der  Kopf  ziemlich  in  gleicher  Höhe  mit  der  Pfanne  am    ■ 
lateralen    Rand    derselben   stehen   geblieben,   so   ptlegi   die   Verkürzung'    " 
nicht  j^ehr  hochgradig  zu  sein.    Daliingegen  kann  eine  reelle  Verkürzung 
von  ein  bis  zu  zwei  Zoll  eintreten,  wenn  eine  Verschiebung  des  Kopfes 
höher  hinauf  auf  das  Darmbein  stattfand. 

Bei  der  Untersuchung  dieser  Verhältnisse  muss  man  jetloch  die  massige  Addue- 
tionsstellung  berücksichtigen,  m  weicher  sich  ricr  Schenkel  befindet  Durch  ^ie 
wird  eine  scheinbare  Verkürzuni;  mit  Beckenhochstenung  herbeigeführt.  Durch  Messung 
in  der  oben  beschriehenen  Art,  Bestimmung  des  Trochant  erstand  es  im  VerhäUaiss 
zur  Hos  or-Nc  lato  ansehen  Linie  u.  s,  f.  stellt  man  die  wirkliche  Verkürzung  fest- 
(Siehe  die  Fig.  30.) 

Es  hangt  von  der  Körperfülle,  dem  Fettreichthnm  und  der  Aus- 
bildung der  Muskeln  ab,  oh  man  den  Kopf  auf  dem  Darmbein 
fühlt  oder  nicht.  Deutlicher  wird  dies  Symptom  durch  leichte  Rotatiotis- 
bewegungen,  welche  man  mit  der  Extremität  ausfulirt. 

Von  Bewegungen  ist  die  Flexion  möglich,  die  Rotation  nach  aussen 
und  zumal  die  Adduction   gehemmt. 

Bei  der  Luxat,  ischiadica  zerreisst,  wie  wir  oben  anführten,  der 
untere  äussere  Theil  der  Kapsei  und  bei  der  nun  folgenden  Adduction 
(Innenrotation  ist  weniger  wichtig  für  das  Zustandekommen  der  frag- 
lichen Verletzung,  Eoser)  tritt  der  Kopf  über  den  unteren  Pfanneo- 
rand  heraus. 

Tritt  er  schtui  hei  starker  Flexion  heraus,  so  kann  er  möglicherircisc 
stehen  bleiben  unter  der  Voraus- ^etzung,  dass  keine  Rotation  hiTizukommt.  Er  steht 
dann  auf  dem  Tuber  ischii  (Luxatio  i  n  f  r a c  o  t y  1  o  i  d  e  a ,  Luxation  n  a  c  h  u  n t c  n  )^ 
Es  genügt  aher  eine  leichte  Rotatitm  nach  innen,  um  ihn  von  seinem  unsicheren 
Stand  auf  d«r  vorderen  Kante  des  Tuber  ischii  nach  hinten  treten  zo  lassen,  oder 
aber  eine  Rotation  nach  aussen   befördert  ihn  medianwüHs  auf  das  Foramen  ovale. 
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Dies  sind  abo  die  Fälle,  bei  weichen  ein 
ü<jbergang  sewriscbcn  den  beiden  Ltixations- 
formen  nach  innen  und  nach  aassen  oiog- 
licb   ist. 

Die  Stellung  dcü  Kopfes,  nachdem 
er  den  Pbnneiirand  unten  aussen  über- 
scliritten,    wird    nun    moi^t    bestimmt 
durch  die  secundaren  Bewegungen.    Er 
bleibt   entweder  nach   unten  von  dem 
Obturalor  intern,    zwischen    ihm    und 
dem  Quadratus  stehen,  oder  er  drängt 
sich  noch  etwas  weiter  hinauf,  so  dass 
die  gespannte  Seime  des  Ot>türator  in- 
ternus  sich    über   den   oberen   Umfang 
des  Sciienkelhalses  hinzieht.  Aber  öfter 
ist  auch  diese  starke  Sehne  zerrissen, 
Qnd  trotzdem  bleibt  die  typische  Stel- 
lung erhalten  (Roser,  Tillaux  y.  A,). 
D&raoä   geht  hervor,   dass   der  Sehne 
des  Obturator  internus   nicht   die  Be- 
deuluüg  zukommen  kann,  welche  Bi- 
jjeluw   ihr   beimisst,    indem   er  diese 
Form  der  Luxation  als  Luxation  unter 
Sehne    bezeichnet.       Viel     melir 
^gebend   wird  sein   die  Art  des 
selrisses,  welcher  für  die  typi- 
Form   sich   nur  an  der    unteren 
usseren    Seite    findet,     wahrend    der 
äussere  Thcil,  also  der,  welcher  hin- 
ter den  kleinen  Rollmuskeln  liegt,  in- 
icict  bleibt.    Der  Kopf  geht  aus  seinem 
Biss  heraus   um    den  erhaltenen  Kap- 
seltheil  herum,  und   dieser  wird   vom 
hinteren  Rand    der  Planne   nach   dem 
henkelhals  hin  gespannt.     Das  [>iga- 
eritum  Bertini  ist  erhalten  und  eben- 
falls stark  gespannt,  zumal  in  seinem 
inneren  Theil, 

Die  secundäre  Bewegung,   welche 
»ei  der  in  starker  Flexion   entstehen- 
den Verrenkung  eintrat,  w^ar  fast  im- 
iDcr  eine  Streckung.    Trotzdem  bleibt 
'      meist  der  Schenkel  in  hochgradigerer  Flexion  stehen,  als  bei  der  Luxatio 
iliaca.      Leber  den  Grad   der  Innenrotation   gehen   die  Ansichten    aus- 
einander.   Roser  lässt  die  Innenrotation  geringer  sein,  während  Bige* 
low*,  Kocher   die  stärkere  Rotation  der  Extremität  nach  innen  betonen. 
BDa  der  Kopf  tiefer  sletit,   su  ist  die  Vorkürzung  geringer,   und  man 
^^^hlt  den  verrenkten  Tlieil  weiter  unten  in  der  Gegend  des  Os  ischii. 
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Aas  der  obeo  geschilderten  Spannung  der  liioterea  Kapselwand 
und  des  Lig.  Bertini  ist  leicht  begreiflich,  wie  gerade  diese  I.uxationen, 
so  lange  man  noch  durch  Zug  bei  ansgestreckter  Lage  des  Gliedes 
operirtCj  iu  so  üblem  Renommee  standen.  Der  Luxation  nach  hinten 
mit  Auswärtsroi lung  des  Schenkels  wollen  wir  hier  nur  kurz  Er- 
wähnung thun.  Diese  atypische  Porm  kommt  nur  zu  Stande  bei  er- 
heblicher Zerre issung  der  Kapsel,  inshcisondere  bei  Abreissung 
des  Ligament,  ßcrtini. 

§.  28.  Man  h^it  m  dor  ielzten  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  Gewicht  daratii 
gclegtj  die  Reposition  des  luxirten  Hüftgelenks  ohne  ChJoroformnarcose  ssu 
bewirken.  Wir  sehen  weder  für  den  Operateur,  noch  weniger  ab^r  für  ileii  Verletzten 
einen  Vortheil  in  »üesem  Verfahren,  rU  wir  oü  einmal  für  zweckmiL^hig  halten,  dun 
activen  Widersland  der  Muskeln^  welcher  einen  unberechenbaren  FacU>r  zu  deu  uq^ 
grossentheils  bekannten  Hindernissen  der  Keductioii  liinznfüy^t,  durch  die  Narcow 
zu  eliroiniren,  und  es  andererseits  unzweifelhaft  ist,  dass  auch  eine  verhältnissroäÄij: 
rasch  ausgeführte  Kinrichtung  in  den  meisten  Fällen  eine  recht  schmerzhafte  Ope- 
ration iüt.  Denn  es  lie^  ja  in  der  Natur  der  Verhältnisse ^  wie  sie  sieh  am  iliiX* 
gelenk  linden,  das.s  auch  hei  unseren  verbesserten  Reiluctionsmechanismen  die  He* 
Position  immer  eine  Leistung  tiarsteHt,  welche  mehr  Kraft  heanspnicht,  als  die»  Im 
der  Einriehtuiit:  irgend  eines  anderen  Gelenks  io  der  Rei^el  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Di« 
Schwere  des  Gliedes,  die  vertiefte,  für  directen  iJruck  ziemlich  unzugängliche  Lagt 
des  hixirten  Kopfes,  der  hohe  Pfannenrand  sind  ehensonele  Ei'3chwerang:s^uud«  für 
eine  leichte  Repositiinn, 

Man  kann  die  Reposition  vornehmen  an  dem  auf  einer  Matrat/e  auf  dem 
Boden  liegenden  Verletzten.  Der  Chirurg  hat  dann  den  Vortheil,  dass  er 
an  dem  im  Knie  tlectirten  Glied,  welches  er  mü  einer  Hand  am  Fuss,  mit  der  an- 
deren am  Interscbtnkrl  nahe  dem  Kniegelenk  ergreift^  bequem  maüipuliren,  es  fieo* 
tirend  anziehen  und  mittelst  des  langen  HebelariiLs  am  Untersehenkel  auch  gnt 
rotiren  kann. 

So  lange  keine  zu  erheblichen  Kraftanstrengtmgen  nötbig  sind,  besorgt  dann 
die  Körpersehwere  die  Contraestension,  und  ein  Assistent  kann  durch  Fiiation  des 
Beckens  vermittelst  der  auf  den  Darmbeinkamm  aufgesetzten  Hände  das  Becken 
noch  weiter  feststellen.  Doch  kann  mau  auch  durch  Tücher,  welche  zwischen  dem 
Perineum  durch,  sowie  um  das  Beckt'ii  geführt  und  von  Assistenten  gehalten  werden, 
bei  stärkerer  Gewalteinwirkung  die  Coutraexleusion  besorgen  lassen.  Selbstverständ- 
lich ist  die  Ojieration  auch  sehr  weld  thunlieh  und  für  die  Assistenz  bequemer, 
wenn  der  Verletzte  auf  einrm  nicht  zu  hohen  Tisch  liegt.  Der  Operateur  kann  sieh 
dabei,  wenn  es  nüthig  ist,  neben  dem  Verletzten  auf  einen  festen  Stuhl  oder  den 
Operationstisch  steHen.  Meist  geht  es  jedoch  auch  ohne  diesen  erhöhten  Stand  des 
Operircndcn, 

Man   ist  wolil  ziemlich   allerwärts  davon  abgekommen ,   den  Kopf 
durch  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  in  die  Pfanne  hineinziehen  zu 
wollen.     Es  liegt  nach  unücrer  Scliildernng  klar  zu  Tage,   dass  wir  in 
dem   Fall  die  Kraft  wirken    lassen  entsprechend  dem  stärksten  Wider- 
stund,  indem    wir  jedesmal  so   die  gespannten  Theile  der  Kapsel^  zu- 
mal das  Ligament.   Bertini,   in   erhöhte  Spannung  versetzen   und  meist, 
erst   nach   Anwendung   enormer   Gewalt  oft   erst    mit   erheblicher  Zer- 
reissung  der  gespannten  Theile  die  Reposition  bewirken.     Wir  benutze« 
jetzt   unsere  Kenntnisse   von   der  Entstehung  der  Luxation    und  unsere? 
Einsirbt  in  das  Verhalten   der  Theile,    welche   den  Kopf  an   abnorme 

Stelle  llxirt  halten,  um  den  Luxalionsmechanisraus  gleichsam  den  um 

gekehrten   Weg  rückwärts  zu  vollfiiliren.     Dabei  stellen   wir   meist   die?:^ 
zur  Entstehung  der  Luxation  tiüthigc  abnorme  Stellung  wieder  her,  er — 
schlatTen    dyrch  bestimmte  Bewegungen   die  gespannten  Thi^ile  (Ligam^  ^ 
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),  heben  deo  Kopf  zur  Höhe  des  Pfaanenrandes  empor  laod  drehen 
ihn  nun  am  langen  Hebelarm  der  Extremität  zurück  in  die  Pfauae. 
Diese  Drehung  beschreiben  wir  um  die  fixen,  jetxt  wictier  in  Spannnng 
gebrarliten  Theile  der  Kapsel,  und  der  Kopf  schlüpft  durch  das  in  Folge 
ler  einseitigen  Spannung  klatt'end  gemachte  Loch  der  Kapsel  in  die 
Tanne  hinein. 

Wir  wollen  hier  zunächst  in  Kürze  entwickeln,  wie  dies  meist  für 
die  hinteren  Luxationen  geschehen  kann. 

Indt^m  wir  auf  die  ioi  §.  "2Ct  gegebenen  Iiistorisclien  De mtir klingen  verweisen, 
olgeu  wir  im  ÄUgemeinen  den  ÄJigaben  von  Rest*r  nnd  Üusch,  und  es  sohoint 
kaum  für  eine  andere  Luxation  das  Verfahren,  welches  wir  demgemäss  ari wenden, 
ßin  so  sicherem,  wie  für  Sehenkenuxationen.  So  sehr  wir  das  Verdienst  Bigelow's 
Beziehung  auf  das  VerständnLss  der  Abhän^gkeit  der  typischen  Stellung  der 
itioD  von  dem  Ligam.  Bertini  anerkennen,  so  wenig  sind  wir  im  Stande,  seine 
detail] irt«  Therapie  m  empfehlen,  denn  wenn  man  beispielweise  für  di«  Reposition 
der  Luxat.  iliaca  4  und  für  die  der  oldiLr:ik»fia  10  Methoden  emphehlt,  so  kann 
man  wohl  fragen,  welche  Vortheile  wir  durch  die  genauere  Ketintniss  des  Luiations- 

Incchanismus  gcwoonen  haben,  und  es  ist  mit  diesen  Versucbeii  wohl  dem  Experi- 
Bentiren  ohne  I1an  Thür  und  Thor  geöffnet.  Wir  würden  diesen  Ausspruch  nicht 
9ian,  wenn  es  uns  und  den  meisten  deutscheD  Chirurgen  nicht  gelangen  wäre,  mit 
Icn  zu  besprechenden  Melhorlen  oder  geringen,  nach  dem  Fall  anzuwendenden  Mi>di- 
Icationen  derselben  auszukommen. 
Als  erste  Regel  für  die  Einrichtung  der  latcralwärts  nach  hinten 
gerichteten  Verrenkungen  muss  gelten,  dass  mau  dieselbe  vornimmt  am 
flectirten  Glicde.  Man  ergreift  dasselbe  in  der  oben  gedachten  Art 
^öfld  zieht  es  zunächst  in  der  pathologischen  Adductionssteilung 
'in.  Dabei  kann  man  den  Kopf,  weither  sich  durch  die  angegebene 
iwegung  aus  seiner  angenommenen  Stellung  heraus  auf  den  Pfannen- 
ind  stellt,  noch  durch  einen  directcn  Druck  mit  der  Hand  oder  mit 
»inem  durch  ein  um  das  Gelenk  geführtes  Tuch  ausgeübten  Zyg  weiter 
Bmporhebuln,  Bei  den  gedachten  Bewegungen  wird  das  Ligament.  Bertini 
ferschlaflft;  sind  sie  zur  Erschlalfung  nicht  ergiebig  genug,  so  liilft  zu- 
^weilen  noch  eine  vormehrte  Einwärtsrotation  nach.  Der  Kopf  ist 
jetzt  aus  seiner  angenommenen  Stellung  soweit  entfernt,  dass  er  dem 
Kapselriss  gegenübersteht^  und  zuweilen  geht  er  schon  bei  den  gedachten 
Bewegungen  in  diesen  hinein.  Die  Adduction  ist  aber  bei  der  Hcxion 
besonders  noth wendig,  um  den  Kapselriiss  klaffend  m  machen  (Busctij. 
Nun  folgt  die  eigentliche  Bewegung,  welehe  den  Gelenkkopf  über 
den  seitlichen  Pfannenrand  medianwärts  in  den  Kapselspalt  hinein- 
schlüpfen liisüt  Diese  Bewegung,  bei  welcher  man  den  Kopf  um  das 
sich  aUnmlig  mehr  und  mehr  spannende  Ligament,  Bertint  wie  die 
Speiche  am  Rad  herumdreht,  ist  die  Rotation  nach  aussen  bei  all- 
maliger  Streckung  des  Gliedes. 

Ein^cetne  Moditic^itionen  erleidet  da^  Verfahren  je  nach  der  Verschiedenheit  des 

■Falles.     Selbytversüindlich  steigert   man   nach  Umstünden  die   Adduction,  den  Zug, 

^den    directen   Druck  auf  den   Kopf,     in  lieziebung  auf  den  Gnwi  der  Flexion  gilt 

^Kohl   im  ÄUgemeinen  der  Grundsatz,  dass  man   um  s^  sUirker  llectirt,  je  sicherer 

^Ke   Verrenkung  eine  Luxatio  ischiadiea  ist.     liier  gehl   mau   mit  der  Beugung  bis 

^Uer  einen  rechten  Winkel  und  bringt  so  den  Kopf  gegenüber  dem  mehr  nach  nnlen 

Jt legenden  Kapselriss.     Diu  Luxatio  iüaca  erfordert  einen  geringcrun  Ctrafl  der  Flexion, 

^^^  ilsprechend  der  Knlstehnng  in  geringerer  Fleiionsstel hing  und  dem  mehr  seitlichcji 

Kt^nii;,  Cbtrujgl«.     L  Auü.    B«ud  m.  iq 
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Kapselnss.  Zieht  man  zunaclist  bei  massier  Flexionsstcllung  an,  so  mtiss  die 
Flexion  bis  zum  rechten  Winkel  vermehrt  werden,  che  miin  die  »chliessliche  FtolMion 
nach  a q  sse 1 1  f ol  gen  1  as s  t  (Kocher). 

Kocher  verlaiij^i  im  beginn  starke  Ein wiirtHrotation,  welche  durch  F^nschlaffuntf 
der  Kapsel  ci^n  Kopf  mobil  macht*  Er  begmadet  dies  damit,  dass^  wenn  d^r  lüUlctf 
nicht  bewt^glich  «gemacht  ist  und  Hann  jniswiiris  rotirt  winl,  derselbe  leicht  oberhüM» 
des  Pfannen nuid es  auf  dem  Backen  henimrutschl.  Is  wiitl  aus  der  llia<!a  eine 
Sapracotyliiidca.  Ich  kann  die  Möglichkeit  dieser  Thatsacbe  nach  eigener  Erfah* 
riing  bestätigen. 

Wir  müssen  bei  schwierigen  Fällen  die  eben  geschilderten  Mani- 
pulationen in  mannigfacher  Weise  mit  kleinen  Abänderungen,  bei  ge- 
ringerer Flexion,  Adduetion,   bei  verstärkiera  Zug  u.  s.  w.  niudiCcireo. 

Na<h  einer  gelungenen  Reposition  lässt  nuiu  für  einige  Zeit  ruhige 
Rückenlage  einnehmen,  hi  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Luxation  vor- 
handen, so  befestig!  man  die  Extremität  in  Streckung  bei  massiger  Ab- 
duction  und  Rotation  nach  aussen, 

§,  29*  Die  Luxaiin  obturatoria  (infrapubica)  (raedianwärts 
nach  innen  unten  gehende  Verrenkung)  ist  nach  den  casu istischen  Mit- 
theiliingen  bald  bei  erheblichen  Abduciionsbewegungen  (Fall  bei  ge- 
spreizten Beinen)  einniiil  mehr  in  gestreckter,  ein  andermal  in  gebeug- 
ter SchenkelsIeJlung,  bald  durch  einen  Schlag  oder  Stoss  von 
aussen  (Kocher)  entstanden. 

An  der  Lcicbe  kann  man  die  Luxation  im  Wesentlichen  durch  Abdaciioil 
nebst  Rotation  nach  aussen  hervorrufen.  Am  sichersten  bnngt  raan  sie  zu  Wege* 
wenn  man  diese  üewegungen  am  gebeug^n  Schenkel  vornimmt,  doch  entsteht  «ie 
auch  zuweilen  an  dem  mehr  weniger  ^t'streekten  (sivhe  Luxation  auf  das  Scham- 
bein). Beide  Mal«  zerrersst  die  Kapsel  mehr  auf  der  inneren  Seite,  aber  im 
ersteren  Fall  entsteht  der  Riss  bei  Flexion  zuerst  innen  unten.  Hier  kann,  wem» 
keine  ausgiebige  Abduction  nebst  Rotation  nach  aussen  folgt.,  der  Kopf  auf  der  pro- 
minirenden  Xante  des  Ds  ischii  stehen  bleiben,  und  es  ist  noch  möglich,  diss  im 
Falle  einer  entsjjrecheuden  Rotationsbewegung  nach  innen  aus  dieser  senkrecht  nach 
unten  gehenden  Verschiebung  (Luiatio  infracotyloidea)  eine  Luxation  nach  aasien. 
die  Luxatio  ischiadica  wird  (siehe  oben)  Eine  entsprechende  Abduction  und  Auüsen- 
rotation  befordert  dagegen  den  Kopf  auf  das  eirunde  Loch,  Dies  ist  von  p»nM?- 
tischer  Wichtigkeit,  da  solche  Fälle  von  Luxatio  obturatoria  sich  leicht  bei  Repo- 
sitionshewegungen»  indem  sie  unter  der  Pfanne  herumgehen,  in  die  Ischiadica  iibcr- 
fBhren  lassen,  wie  man  auch  zuweilen  umgekehrt  sieht»  dass  die  Luiatio  iscMadicii 
in  die  obluratoria  übergeht. 

In  ähülicher  Art  bat  die  Form  der  obturatoria,  welche  bei  AMuction  und 
Aussenrotation  in  gestreckter  Stellung  entsteht»  eine  gewiss©  Verwandtschaft  mit  der 
Luxation  nach  oben  und  innen  (Subpubica,  lleopubicaj,  und  besonders  an  der  Leiche 
hat  man  es  oft  nicht  in  der  Hand,  durch  die  gedachten  Bewegungen  jedesmal  mit 
Sicherheit  die  eine  cwler  die  andere  Verrenkung  hervorzurufen. 

Bei  der  Luxatio  obturatoria  ist  der  Kapselriss  von  wechselnder 
Grösse,  oft  sehr  ausgedehnt  nach  der  inneren  und  bald  sich  erstreckend 
mehr  auf  die  untere,  bald  mehr  auf  die  obere  Partie  der  Kapseh  Der 
Kopf  sieht  unter  den  Adducioren  und  dem  Obturator  exiernus,  und  die 
hintere  Flache  des  Troclianter  legt  sich  in  die  Pfanno  hinein.  Dio 
typische  Slellung  wird  durch  die  erhaltene  obere  Peripherie  der  Kapsel 
und,  wie  Busch  schon  gezeigt  hat,  wesentlicfi  durch  das  Ligam.  ileo- 
feraorale  erhalten.  Bald  ist  das  ganze  Band  erhalten,  und  dann  ist 
besonders  prononcirt  die  starre  AtiswärLsrollung;  ist  dagegen  der  innere 
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Theil   des   Bandes  zerrissen^  so   nimmt   die  Rotation  nach   aussen  ab. 
(Bigelow). 

Darnach  inodificirGn  sich  die  Symptome.  Der  Schenkel  steht  in 
massiger  Flexion  (ca.  35  Grad)  durch  die  Spannung  des  Ligam, 
ileoforraorale.  Zugleich  ist  er  meist  ziemlich  stark  abdocirt  und  aus- 
wärts rotirt,  allein  die  Abduction  kann  corapeiisirt  werden  durch  eine 
eutsprechende  Senkong  des  Beckens  bei  dem  Versuch  des  Verletzten, 
das  Glied  dem  anderen  beim  Gehact  parallel  zu  stellen  (siehe  §,  21.). 
Denn  zuweilen  gehen  derartige  Verletzte  verhältnissmässig  gut,  indem 
sie  den  üelenkkopf  gegen  die  erhaltene  obere  Partie  der  Kapsel  und 
den  unteren  Rand  des  horizontalen  Schambeinastes  stützen.  Die  ge- 
dachten Verhältnisse  influiren  auch  auf  die  Länge  der  Extremität,  denn 
je  nachdem  der  Kopf  etwas  höher  oder  tiefer  auf  dem  Foramen  ovale 
steht,  musste  man  eine,  wenn  auch  geringe  Verlängerung  zu  erwarten 
haben.  Wird  jedoch  die  Flexion  und  Abduction  nicht  durch  Becken- 
flexion und  Beckensenkung  compensirt,  so  wäre,  da  nun  auch  das  Knie 
flectirt  wird,  eine  scheinbare  Verkürzung  zu  erwarten.  So  stehen  denn 
auch  in  der  Thai  eine  Anzahl  von  Verletzten  mit  erhobener  Ferse  auf 
der  nach  aussen  gerollten  Fussspitzc  bei  flectirtem  und  abducirtem  Bein. 
Gleichen  sie  dagegen  die  Abduction  durch  Beckensenkung  aus,  so  kann 
sich  eine  scheinbare  Verlängerung  zu  der  möglicherweise  vorhandenen 
wirklichen  addiren. 

Auch  die  Abduction  ist,  wie  aus  obigem  hervorgeht,  wechselnd, 
bei  ausgiebigem  Riss  der  Kapsel,  insbesondere  bei  einem  Einrisse  in  den 
inneren  Tbeil  des  Lig.  ileofemorale  kann  sie  nur  sehr  gering  sein, 
(Busch,  Bigelow.)  Man  fühlt  den  Kopf,  falls  die  Muskulatur  nicht 
zu  stark  ist,  deutlich  in  der  Gegend  desForame  novale,  und  der  Trochanter- 
vorspning  auf  der  Aussenseito  fehlt,  Trcub  weist  gelegentlich  der 
Mittheiluiig  eines  Falles  von  Luxatio  obturatoria  darauf  bin,  dass  man 
im  Stande  ist,  durch  Einführung  einiger  Finger  in  das  Rectum  den 
Gclenkkopf  zu  fühlen,  wenn  man  nach  vorn  und  aussen  die  Gegend 
des  Foramen  ovale  aufsucht.  Flexion  und  Innenrotation  können  aus- 
geführt werden,  die  übrigen  Bewegungen  sind   beschränkt. 

Rutscht  der  Kopf  bei  starker  Flexion  noch  weiter  medianwärts,  so 
kann  er  auf  dem  Ramns  descendens  pubis  zu  stehen  kommen.  Er 
wird  dann  im  Perineum  deutlich  fühlbar  (Luxatio  perinealis.  Mal- 
gaigne).  Das  Bein  ist  stark  flectirt  und  abduciri,  und  demgemäss 
der  Trochanter  erheblich  vertieft. 

Bei  weitem  die  Mehrzahl  der  neueren  Chirurgen  wollen  die  Ein- 
richtung der  Luxatio  obturatoria  in  Flexionsstellong  des  Schenkels 
bewerkstelligen,  und  auch  die  Casuistik  der  letzten  Jahre  spricht  für 
die  Zweckmässigkeit  dieser  Stellung,  Es  würde  demnach  Flexion  bei 
Abductionsstellung  mit  nachfolgender  Adduction  und  Rotation 
nach  innen  das  Manoeuvre  sein,  welches  zum  Zweck  der  Reposition 
auszuführen  wäre. 

Auch  Bi«;eiow,  welclier  übrigens  10  Tersohiedene  Methofleii  ansieht,  führt  diese 
Form  der  Eotationsinethotie  in  mbsjt  Knie  an.  Er  betont  jedoch  zu  gleicher  Zeit. 
dAss  auch  eine  Rotation  nach  aussen  nöthig  werden  konnte.     Kodier  ist  aucli  für 


292  DIE  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTEf^TTAEf . 

Flexioji  in  der  gegebenen  Slellutig  (Abduction  und  Roicaliön  nach  aussen)»  durch 
welche^  wenn  sie  bis  zu  einem  Rechten  getrieben  wird,  erhehlielie  Entspannung  dtjs 
Li^anient,  Bertini  eintreten  miiüs.  Datin  will  er  durch  einen  Zu^r  in  dieser  Richtung 
den  hinteren  Abschnitt  der  Kapsel  spannen  und  nun  nach  auswärts  nilircn.  Darauf 
soll  um  den  gespannten  hinteren  Abschnitt  der  Kapsel  und  den  sich  ebenf.iIU 
spannenden  (iusseren  Theil  des  Lig.  ileofemorale,  von  denen  besonders  der  crsterc 
sich  durch  die  Drehung  verkürzt,  der  Kopf  auf  und  rückwärts  in  die  FfanDc 
hineingezogen  werden.  So  will  er  vermeiden,  dass  bei  tief  unten  gelegenem  Kapsel- 
riss  die  Luxatio  ühturatoria  in  eine  ischiadica  übergeführt  werde,  was  eintreten 
würde»  wenn  man  nach  einwärts  rotirt^  wobei  kein  Kap. sei  abschnitt  gespannt  würde. 
Diese  Deduction  scheint  für  den  Theil  der  Fälle  von  Luxalio  obtonitoria  richtig, 
welche  sich  bei  starker  Beugung  nach  unterem  Kapselriss  gebildet  haben,  wahrend 
für  die  der  Luxatio  ileopubica  verwandten  Falle,  auf  welche  Busch  aufinerksam 
gemacht  hat,  bei  denen  der  innere  Theil  der  Kapsel  zerrissen  ist,  gewiss  die  Ein- 
wärtsrotation  das  richtige  Verfahren  ist.  Zieht  man  hier  die  llectirten  Sehenkel  an 
und  rotirt  nach  innen,  so  wird  der  innere  obere  Abschnitt  der  üb  rose  n  Kapsel 
(innerer  Schenkel  des  LigamenU  Deriini)  in  Spannung  komraeu  und  um  denselbeJi 
herum  die  Drehung  iii  den  Kapselriss  und  über  den  medialen  Abschnitt  des  Pfanuen- 
randes  in  die  Pfanne  hinein  stattfinden.  Uebrigens  kann  auch  schon  eine  hIo«e 
Adduction  als  letzter  Act  den  Kopf  diesen  Weg  nach  der  Pfanne  xarück  be- 
schreiben lassen  (Roser). 

Flu  directer  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Richtung  von  iooen  nach 
aussen,  ein  Zug  am  oberen  Theil  des  Schenkels  durch  ein  um  den 
inneren  oberen  Theil  desselben  herumgeführtes  Tuch  nach  au.ssen  and 
etwas  nach  oben  wird  ebenso  versucht  werden  müssen.  Dies  ist  be- 
sonders für  die  weit  nacli  innen  gehenden  Verrenkungen  (Luxat*  peri* 
nealis)  zweckmässig- 

§.  30.  Die  medianwäris  nach  innen  und  oben  gehende  Luxation 
(Luxatio  pubica,  Luxatio  praeglenoidea,  ileopubica,  ileopectinea) 
lässi  sich  an  der  Leiche  durch  eine  Streckbewegung  mit  nachfolgender 
Abduction  und  Rotation  nach  aussen  herstellen.  Die  häufigste  Ursache 
der  Luxation  im  Leben  ist  ein  Hintenüberwerfen  des  Körpers,  während 
der  Fuss  in  leicht  auswärts  gedrehter  und  abducirter  Stellung  am  Bodea 
fixirt  ist,  oder  sich  durch  reactive  Muskelbewegung  dort  festhält.  Es 
fällt  ein  Mensch  nach  hinten,  indem  er  unvorhergesehener  Weise  in 
ein  Loch  tritt  und  der  Fuss  dort  gehalten  wird  (A-  Cooper),  ein 
Fulirmann  will  eine  schwere  Kiste  vom  Wagen  heben  und  wird  von 
derselben  hinten  über  gedrückt  (Bartels)  (siehe  Lossen,  Deutsche 
Chirurgie  Lief-  65    p    42). 

Es  bleibt  dabei  der  Kopf,  nachdem  er  dnrch  das  Loch  am  vorderen  inneren 
Umfang  der  Kapsel  getrett?n  ist,  auf  dem  oberen  Pfannenrand  in  der  Gegend  der 
Vcrbinduiij^sstelle  von  Sehanibein  nnd  Darmbein  (Luxat.  ileopubica)  stehen,  oder  er 
rutscht  weitt^r  nach  innen  auf  dem  Pecten  ossis  pubis  (Liiial.  pubica).  Im  ersten 
Falle  geht  der  Ileopsoas  über  den  Gelenkkopf  oder  über  den  Hal?^  desselben  ge- 
spannt hinaus ,  nach  innen  vom  Kopf  lieget  der  Nerv  nnd  die  Genisse.  Das  Ligam. 
ileopcetineum  geht  j»tark  gespannt  über  den  Schenkelhals.  Der  primäre  Stoss  der 
Verletatung  kann  den  ächenkelkopf  noch  mehr  nach  aussen  treiben,  so  dass  er  erst 
an  der  Spina  anterior  inferior  Halt  macht,  lu  diesem  Fall  ist  besonders  das  Band 
stark  gespannt,  so  stark,  dass  es  sogar  möglich  ist,  der  Kopf  lehnt  sich  fest  gegvn 
dasselbe  an,  der  Verletzte  kann  in  Folge  des  dadurch  gewonnenen  Stützpunktes  als- 
bald nach  <ler  Verletzung  gehen, 

Ist  der  Kopf  nach  dem  Schambein  hin  ^^erutschtT  so  legen  sich  die  Schenkel- 
gefä&se  über  denselben  hinaus. 

Die  Extremität  steht   bei   der   fraglichen   Luxation   in  Streckung 
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oder  in  massiger  Flexion.  Dabei  ist  sie  auswärts  rotirt  und 
abducirt,  der  Vorsprung  des  T  roch  anter  seitlieh  verschwunden, 
da  sich  dieser  Theii  des  Gliedes  gleichfalls  medianwärts  verschoben  und 
nach  hinten  mehr  weniger  der  vom  Kopf  verlassenen  Pfanne  gegenüber- 
gestellt hat.  Das  Bein  ist  stet^^  wenn  auch  nicht  sehr  erheblichj  ver- 
verkür/t,  ein  Symptom,  welches  nur  bei  unachtsamer  Untersuchung  über- 
sehen werden  kann,  wenn  der  Verletzte  zum  Zweck  der  Correction  der 
Ahductionsstellung  sein  Becken  herabgeschoben  hat  Man  würde  nach 
den  beschriebenen  Erscheinungen  in  die  Lage  kommen  können,  die  Ver- 
letzung mit  einer  Fractur  des  Schenkelhalses  zu  verwechseln,  wenn 
nicht  ein  Symptom,  welches  wenigstens  in  den  Fällen^  welchi^  ich  sah, 
sehr  ausgeprägt  vorhanden  war,  auch  den  Neuling  davor  schützen 
miisste;  man  sieht  und  fühlt  den  verrenkten  Gelenkkopf  unter  dem 
Lig.  Poupartii  auf  dem  horizontalen  Ast  des  Schambeins  in  der  Fossa 
ileopectinea.  Dazu  kommt  eine  weitere,  vor  Verwechselyng  schützende 
*~rscheinung:  die  durch  die  Spannung  der  unverletzten  hinteren  Kapsel- 
wand erschwerte  stärkere  Flexion.  Auch  die  Innenrotation 
ist  ira  ertieblichen  Grade  behindert,  indem  sich  bei  dem  Versuch  dazu 

ler  hintere  Thcil  der  Kapsel  und  das  Ligament  Bertini  spannen. 

Man  hat  bei  den  Luxationen   nach  oben    und   innen   für   den   Fall, 

lass  die  Sehen kclgefässe  über  den  luxirten  Kopf  gespannt  hinausgehen, 
rauf  zu  achten,   dass  dieselben  durch  die  Manipulationen  nicht   noch 

'rheblicher  gespannt  werden.     Es  giebt  Fälle,   welche   bei  Missachtung 

ieses  Verhältnisses  durch  Zerreissung  der  Gefässe  und  Gangrän   tödt- 
[ich  endigten.     Busch  hat  nachgewiesen,  dass  wenn  man  dem  Zug  in 

xiension  eine  abducirende  Bewegung  vorausgehen  lässt,  die  Schenkel- 
fasse  auf  dem  Schenkelhals  herabrutschen,  so  dass  ihnen  eine  nach- 
blgendc  Hyperextension  nicht  schaden  kann. 

Ueber  die  Methofie  Her  Einrichttiiij^  ^ehen  auch  hier  die  Ansichleti  noch  aus- 
nder.  Während  man  früher  und  auch  noch  neuerdings  die  Flexion,  ja  die 
Ipi t zw i n k  1  i ge  F 1  f^ x i o n  empfohlen  hatte,  von  welcher  aus  die  Reposition  voll- 
bracht  werden  sollte,  empfehlen  die  Vertreter  der  physiolop[ischen  Methode»  aus  der 
streckten  rcsp.  hyperextendirten  Stellung  heraus  durch  Rotation  nach  innen  oder 
Idduction  die  Einrichtung:  m  vollenden,  Hueter  will  Hyperexlension  mit  nach- 
»Ijjf.'nder  Adductinn  machen,  wflhrend  Roser  emptiehlt,  den  cxteodirten  Schenkel 
acli  hink'Fi  und  aussen  anziizjehen,  dann  ihn  nach  innen  zu  rotiren  und  gleich- 
eilig  durcli  dirccten  £)ruck  den  Kopf  nfich  der  Pfanne  zu  schieben.  l>as  MrinHCUvr?^ 
von  Busch  ist  dem  ziemlich  ahnlich;  er  will  zunächst  ivhduciren  und  etwas  nach 
aussen  rotiren,  darauf  folgt  eine  Einwärtsrotation  mit  Geradrichtung  des  Schenkels, 
Busch  betont,  dass  bei  weiter  nach  aussen  gehenden  Verrenkungen  (iJeopeetinea} 
sich  spitzwinklige  Beugung  ebenso  leicht  ausführen  liesse,  indem  hier  durch  die- 
selbe der  Kopf  auf  der  schiefen  Ebene  CFossa  ileopectinea)  oberhalb  des  F*fannen- 
randcÄ  an  die  Pfanne  gleite  und  dann  durch  leichte  Abduction  und  Innenrotation 
hineingebracht  werde,  während  er  bei  Luxatio  pubica  nach  hinten  in  das  Becken 
hineinrutsche  und  vor  der  fotgeuden  Abduction  und  Innenrotation  durch  Zug  senk- 
recht zur  KorptTachse  erst  wieder  herangezogen  werden  müsse. 

Kocher  will  zunächst  in  der  gegebenen  Stellung  O'-stension,  Auswärlsrotation) 
an-  tmd  so  den  Kopf  aus  dem  Becken  herausziehen,  zuweilen  sei  ifyperextcnsion 
und  vermehrte  Abduction  nöthig.  Dann  soll  ein  Druck  auf  den  Kopf  das  Wiedftr- 
zuruokglpjten  desselhen  in  das  Becken  verhindern  und  nun  zur  Erschlaffung  der 
Kai*sel  (Lig.  ileofemoral.)  eine  leichte  Flexion  folgen,  worauf  eine  Rotation  nach 
innen  das  Verfahren  vollendet.    Bigelow  führt  sechs  Methoden  an,    deren  Aufzäh- 
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lang  wir  unterlassen.  Docli  bemerken  wir,  dass  die  meisten  der  Methoden  iü  Flexion 
ausgeführt  werden,  und  dass  die  Extension  in  dieser  Richtung  bah]  mit  direcUjui 
Druck  auf  den  Kopf,  Imid  mit  Rt^tati^n  naeb  innen  oder  aussen,  je  nachdem  mau 
das  Ligament.  Bertini  oder  den  gespannten  Obturatur  internus  zum  Ro tations mittel- 
punkt  wählen  will,  ausgeführt  wird,  Extension  in  gestreckter  Stellimg  verwirft 
ftach  er. 

Wir  möchtcD  nach  dem  Ergebniss  des  Leichenexperimentes  wie  auch 
casuistischer  Mittheilungen  in  Anlehnung  an  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse empfehleo,  dass  man  die  Einrichtung  der  fraglichen  Verren- 
kungen zunächst  in  abducirter  massiger  Hyperextensionsstellung  beginnt. 
Die  Abduction  bewirkt  ein  stärkeres  KlafiFen  des  Kapselrisses,  während 
gleichzeitig  das  massig  gespannte  Lig.  Bertini,  wenn  die  gedachte  Be- 
wegung in  leichter  Hyperextension  gemacht  wird,  verhindert,  dass  der 
Kopf  über  den  Beckenrand  hin  nach  innen  rutscht  Rotirt  man  jetzt 
nach  einwärts,  so  dreht  man  den  Kopf  um  das  gespannte  Ligament. 
Bertini  herein  in  die  Pfanne.  Mir  ist  auf  diesem  Wog  die  Einrichtung  — 
einer  Luxatio  pubica  leicht  gelangen.  Dabei  hilft  ein  Druck  in  der  ■ 
Richtung  von  innen  oben  nach  unten  aussen  zweckmässig  nach.  Für 
die  Fälle  von  Luxatio  ileopectinea  wäre,  wenn  das  eben  beschriebene 
Verfahren  misslingt,  das  Flexionsverfahren  zu  versuchen.  Es  hat  den 
Vor th eil,  dass  es  das  Ligament,  ileopectineum  erschlafft.  Man  abducirt 
darauf  den  Schenkel  und  rollt  ihn  nach  innen,  wobei  er  sich  um  die 
erhaltenen  inneren  Theile  der  Kapsel  herum  in  die  Pfanne  hineinbe- 
wegt. Uebrigens  empfiehlt  sich  selbstverständlich  bei  MissÜDgen  der 
vorhergehenden  auch  das  von  Kocher  beschriebene  rationelle  Verfahren. 

§.  3L  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Luxat.  iliaca  hervor- 
gehoben, wie  dieselbe  durch  Repositionsversuche  zuweilen  in  eine  su- 
pracotyloidea  übergeführt  werde.  Blasius  hat  nun  eine  Reihe  von 
Fällen  zusammengestellt,  bei  welchen  die  gedachte  Form  der  I^uxation 
primär  beobachtet  wurde,  und  auch  in  der  jüngsten  Zeit  wurden  noch 
mehrere  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt  (R,  Volkraann,  Kocher). 

Der  Meehanismns  der  Entstehung  dieser  Luxation  ist  noch  nicht  sichergestellt. 
Sie  kann,  wie  wir  schon  anführten,  durch  eine  Rotation  nach  aussen  bei  Laxat. 
iliaca  entstehen  (Roser).  Blasius  stellte  sie  an  der  Leiche  dadurch  her,  dass  er 
das  Gelenk  aussen  am  Sartoriua  blossle^e,  die  Kapsel  am  oberen  und  hinteren 
Theil  quer  sijaltete  {Lig.  ileofemnraL  wurde  zum  Thcil  verletzt),  dann  hyperexten- 
dirte,  arlducirte  und  nach  aussen  rotirte.  Hyperextension  scheint  auch  nach  ein» 
zelnen  Beobachtungen  mitgewirkt  zu  haben. 

Der  Gek^nkkopr  steht  über  der  Pfanne  bald  gerade  unter  der  Spina 
anter.  inferior,  bald  bis  zur  anterior  superior,  sogar  in  der  Incisura 
semilunaris. 

Die  Kapsel  war  am  oberen  Abschnitt  zerrissen,  der  untere  Kapseltheil  über 
die  Pfanne  gespannt.  In  manchen  Fällen  war  die  Kapsel  rund  herum,  das  Ligam. 
ileofemorale  mit  abgerissen,  in  einem  Sectionsfall  spannte  es  sich  über  den  Kopf 
hinaus.     Einmal  war  sogar  das  Lig.  t^res  angeblich  zum  Theil  erhalten. 

Man  sieht  und  fühlt  den  Kopf  an  der  oben  bezeichneten  Stelle. 
Hinter  dem  Gelenkkopf,  mehr  nach  hinten,  nälier  dem  Darmbeinkamm 
fohlt  man  den  Trochanter  major. 

Die  llxlreniität  ist  gestreckt,  auswärts  rotirt  und  in  den  meisten 
Fällen  adducirt  (Blasius). 
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Bigelow  beschreibt  eine  Form  der  Stipracotyloidea,  bei  welcher  der  Schenkel 
stark   adducirt  ist,   dass  er  den  gesunden  kruuzt,    als  Laxallo  anterior  obliqua, 
Uer  soll  düjs  Lig,  Bertiiü  ganz  eini,^enssen  s«in  und  die  Addutstioii  bewirken. 

Allgemein  sind  die.  Angilben  über  Verkürzung  der  Extremität  bis 
pu  drei  Centimoten  Zu  dieser  reellen  Verkürzung  kommt  noch  in 
iTielcn  Fällen  die  scheinbare  durch  Beckenhebutig  als  Correctur  der 
lAdduction. 

Die  Unterscheidung  der  Verletzung  von  der  Fractur  des  Schenkel- 
lhalses ist  wesentlich  durch  den  Nachweis  des  Kopfes  an  abnormer  Stelle 
and  durch  die  grössere  Fixation  des  Schenkels  zu  führen. 

Blasius  empfiehlt   in   nicht  zu  stark   flectirter  Stelhmg   bei  Ad- 

Iduction  am  Ftiss  nach  abwärts  zu  ziehen  ynd  dann  eine  Rotation  nach 
innen  folgen  zu  lassen.  Hüter  empfielilt  auf  Grund  dieser  Beobachtung 
und  von  Experimenten  an  der  Leiche  Ceberbeugung  rait  Rotation  nach 
innen*  Dadurch  soll  die  Lux.  supracotyloidea  in  eine  gewöhnliche 
Lax.  iliaca  verwandelt  werden.  Die  letztere  reponirt  man  sodann  auf 
die  gewöhnliche  Weise. 

§.  y"i.     Es  ist  schon  angeführt  worden,  und  zwar  bei  der  Luxatio  obtxu-atoria 

rie   bei   der  iachiadica,    4ass  zuweilen  eine  Mittel  form  dieser  Luxationon  vorkoramt» 

Ji©   wir  als  Luxatio   i nfracotyloidea  bezeichneten,     Dass  der  Kopf,    welcher  aus 

jcm    im  an  leren  Abschnitt  der  Kapsel   gelegenen  Riss  auf  das  Os  iscbü  herabtritt, 

hier  nur  unter  ausnahinsweisen  Bedingungen  (engem,  spannendem  Kapselriss)  stehen 

l>lcibt,   haben   wir  bereits  erwähnt.     Je  nachdem  sich  die  Verletzung  mehr  der  Ob- 

ratoria  o-lcr  der  Isehiadica   nähert,   ist  der  Sehenkel  bald  abdueirt  und  auswärts 

otirt,   bald   leicht  einwärts  rotirt,   immer  aber  flectirt.     Die  Fälle »    in  welchen  der 

chenkel   estendirt  war  (Pitha),   Hessen  sich   durch  ausgedehnte  Kapseberreissung 

erklären. 

Man  wird  in  solchen  Fallen  einen  Zug  in  flectirter  Stellung  versuchen.    Rota- 
tionen sind   immer  bedenklichj  weil  sie  die  Luxation  in  die  ihnen  verwandte  F'>rai 
,  überfüliren,    Ist  dies  eingetreten,  so  behandelt  man  sie  je  nach  der  Form,  in  welche 
lie  verwandelt  wtirden, 

§.  33.  Wir  haben  in  Beziehung  auf  die  Einrichtung  veralteter 
Schenkelluxation  nur  hinzuzufügen,  dass  man  sich  auch  hier  im  Allge- 
meinen an  die  für  die  Reposition  der  frischen  Verrenkungen  gegebenen 
Kegeln  zu  halten  hat. 

Freilich  bedarf  es  zuweilen  stärkerer  ziehender  Kräfte  in  der  für 
die  einzelnen  Formen  angegebenen  Richtung,  und  hier  mag  ausnahms- 
weise der  Flaschenzug  in  beschränktenaMaasse  zu  empfehlen  sein.  Man  darf 
nicht  vergessen,  dass  gerade  in  solchen  Fällen  durch  Einrichlungsver- 
suche  viele  unglückliche  Ausgänge  (Gefässruptur  und  Gangrän,  Nerven- 
zerreissung  mit  Paralyse  der  Extremität,  Fractur  und  Vereiterung  des 
Gelenks)  herbeigeführt  worden  sind.  Auf  der  anderen  Seite  giebt  es 
►Fälle,  in  welclien  nach  einem  halben  Jahr  und  noch  längerer  Zeit  Re- 
position vollbracht  wurde. 

Bei  veralteten  Luxationen  bildet  sich  zuwrilen  eine  ziemlich  voll- 
filÄndige  Nearthrose  bei  allmäliger  Verödung  des  alten  Gelenkrauras, 
Dies  ist  am  häufigsten  bei  Lux.  iliac.  beobachtet  worden  und  ist  auch 
in  solchem  Fall  das  Glied  verhältnissraässig  brauchbar.  Ein  andermal 
wird  der  Kopf  durch  bindegewebige,   selten  durch  knöcherne  Verwach- 
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siing  lixirt    Es  kann  dann  das  Glied  noch  verhältDissmässig  gut  brauch- 
bar bleiben. 

In  einzelnen  Fällen  blieb  die  Extremität,  sei  es  darch  die  fehler- 
hafte Stellung,  sei  es  durch  heftige  S^-hmerzen  in  Folge  von  Nerven- 
drui-k  (Lschiadicus),  oder,  indem  sie  paralytisch  wurde,  ganz  onbraoch- 
bar.  Man  kann  in  solchen  Fällen,  in  welcheo  die  imblutige  Reposition 
vergeblich  versucht  worden  ist,  das  Gelenk  durch  Schnitt  zugängig 
machen,  und  die  Beseitigung  des  Hindernisses,  sowie  die  Reposition  des 
Kopfs  versuchen.  Volk  mann  hat  den  Versuch  freilich  vergeblich  ge- 
macht und  ebenso  ist  es  mir  selbst  ergangen.  Angesichts  der  guten 
functionellen  Resultate  der  Hüftgelenksresection  ist  gewiss  diese  Ope- 
ration für  die  schlimmen  Fälle  indicirt  Wir  sind  aber  der  Ansicht, 
dass  sie  auch  in  den  gewöhnliehen  Fällen  eine  entschiedea  bessere 
Function  herbeiführt,  als  dies  auch  durch  die  beste  Nearthros©  ohne 
ResecHon  zu  erwarten  ist.  Wir  rathen  daher  jedesmal,  wenn  die  Re- 
duction  der  Luxation  aufgegeben  werden  muss,  zur  Gelenkresedion 
unter  antiseptischen  Cautelen. 


c. 


Die  angeborene  Luxation  des  Hüftgelenks, 


§.  34.  Die  CoDgenitalluxation  des  Hüftgelenks  ist  gleich  wichtig 
wegen  ihrer  Häufigkeit,  wie  auch  wegen  der  schweren  Schädigung  im 
Gehact,  welche  sie  hervorruft.  Vorwiegend  häu6g  bei  Mädchen  kommt 
sie  in  einer  Anzahl  von  Fällen  erblicli  vor,  ja  sogar  zuweilen  so,  dass 
eine  Mutter  mit  traumatischer  oder  spontaner  Luxation  mehrere  Kinder 
mit  angeborener  Verrenkung  zur  Welt  brachte.  Oft  ist  die  Verrenkung 
doppelseilig,  meist  ging  sie  über  den  lateralen  Pfannenrand  auf  das 
Darmbein,  seltener  auf  das  Schambein  (Thorens,  Tillmanns).  Zu- 
weilen wurde  sie  in  Zusammenhang  mit  Hirnstörungen  beobachtet,  und 
in  diesen  Fällen  waren  besonders  auch  noch  an  anderen  Gelenken 
Störungen  mannigfacher  Art  nachweisban 

üeber  die  Aetiolofie  der  schon  m  alter  Zeit  bekaanten,  abererst  von  Dupuy- 
tren richtig  j^wiirdigten  Störung  ist  mancherlei  phaata,sirt  wordeiL  Unzweifelhaft 
kommen  Verschiebungen  des  Gelenks  im  frühesien  Alter,  welcbe  durch  entzünd- 
liche Processe  im  foeialen  und  im  friiliesien  postfoetalen  Alter  bprhcigeführt  wardeM, 
vor  (Morel- La vall^e  u.  A.),  und  ebenso  uDzweifelhaft  giebt  es  bei  essentieller 
KinderlJihraung  zum  Theil  wohl  durch  Paralyse  der  Kap  sei  Spanner  berbei- 
gefTihrte  Subluxationen,  welche  bei  bestimmter  Stellung  (Flexion,  Adduction)  eiii' 
traten  i  aber  solche  Falle  als  Congenitallnxationen  tu  bezeichnen  (Yerneuil)^  das  be* 
deutet  doch  ein  Verkennen  der  klinischen  und  pathologisch-anatcmischen  Tbatsachen. 
Aach  die  traumatische  Entstehung  von  Luxationen  bei  der  Geburt  mag  in  sclir 
seltenen  Fällen  zugegeben  werden^  gewiss  kommt  sie  für  die  eigentliche  Gongemtal- 
luxaiion  nicht  in  Frage. 

In  Beziehunj2:  auf  den  für  Aetiologie  und  die  Frage  der  Therapie  gleich  wich- 
tigen pathologisch  -  anatomischen  Befund  rauss  man  nun,  wie  Volk  mann  betoni, 
die  Sectiftn?i*hefunde  der  Falle  bei  Kindeni,  welche  nicht  gegangen  sind,  sondern  von 
denen  bei  älteren  Kindern  oder  erwachsenen  Personen.  Krstere  sind  nur  selten 
beschrieben  und  ziemlich  verschieden.  Es  giebt  solche,  bei  denen  in  der  Thal  an 
der  normalen  Stelle  die  l*fanne  fehlen  und  als  Ersatz  eine  flache  Grube  aussen  am 
Darmbein  vorhanden  sein  solL  In  anderen  ist  die  r'fanne  klein,  flach,  der  Kopf 
steht  am  äusseren  Rwind  derselben,  und  in  wieder  anderen  ist  auch  der  Oberschenkel 
ganz  dcfect,  Kopf,  Hals  und  Lig.  teres  fehlen  (Cruveilhicr).  Ist  ein  liest  iron 
Pfanne  da,  so  gebt  von  da  das  Teres  nach  dem  in  der  Form  veränderten  Kopf,  und 
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'  Sjnomläack  Ist  bis  zti  demselben  hin  gedehnt,  dA  wo  er  an  die  alte  Pfanne 

"t,  in  einen  Schlauch  mit  enger  Höhlung  ausgezogen.     In  manchen  Füllen 

Iter  keine  erhebliche  Veränderung  in  den   Becken tn aasten   ein,    in  andenm 

ilt   sich   aber  offenbar  eine  solche,  was  für  die  Frage  der  Heirath-snihigkeit 

Öcntinnen  von  Bedeutung  ist. 

ler  Zeit  schiebt  <fich  beim  Gehaet  der  Anfangs  nur  am  Rande  der 
Kopf  höber  nach  oben  auf  das  Darmbein,  charakteristisch  ist  aber 
5r  di«  •  ■ii-rtMi.ile  Luxation  gegenüber  der  tTaumatischen  und  der  Spontanluxation, 
4i«  wegen    de?»    Fohlens   jeder    entzündlichen    Reizung   eine   Nearthrose, 

'^  ^    ■- ^-^TTL^iiürtige  Vorrichtung  als  Stützpunkt  für  den  Kopf  immer  in  sehr 

Wci.se  zu  Stande   kommt.     Nur  dann,   wenn  der  Kopf  allraälig  die 

^.^    .   ..,,..    ,,ich1  heile   bis  zum  Darmbeinperiost  durchgerieben  hat,  etablirt  sieh 

aifilcn    in   Folge    der    periostalen    Reizung    eine    pfannenartige  Vorrichtung.     Für 

.-»  >rii.rS,    wird    jedcvch    der    bei    Bewegungen    auf   dem   Darmbein    gleitende   Kopf 

jetragen  durch  die   ausgezogene    verdickte  Kapsel,    er    hängt   an 

.  -Ikmann   nicht  unpassend  vergleicht*  wie  eine  altmodische  Kutsche  an 

dCTt  meist  werden  dann  auch  die  Muskeln,  besonders  die  Glutaeen,  atrophisch, 

guixe  Glied  bleibt  im  Wachf^thum  zurück. 

Für  einen  Theil  der  Falle  mit  unvollkommener  Bildung  von  Pfanne  und  Kopf 

t  man  wohl   annehmen,    dass   es  sich  ätiologisch   bandelt   uro    einen   Bildungs- 

I  feblflr.  welcher  in  eine  sehr  frühe  foetale  Zeit  zurüekdatirt.    Man  erklart  die  Actio- 

;  dieser  Difformität  in  ähnlicher  Weise  ^   wie  die  von  anderen  eongenitalen  MisN- 

a,   durch   einen   error  loci   in  Beziehung  auf  die  Anlage  der  Keime  ftir  Ge- 

pf    und    Pfanne,    und  dafür  scheint   allerdings   die   häufige   Heredität,    das 

DOen    von    Bimanomalien    ^gleichzeitig  mit    anderweitigen    ähnlichen    Gelenk- 

fS"*^^«    das  öfter  beobachtete   Befallen  werden  beider  Gelenke  und  für  einzelne 

Inlk  »Bch    der    anatomische    Befund    zu    sprechen.      Uebrigens    will    gerade   der 

ütötew,  der  Nachweis  des  Vorhandenseins  einer  Pfanne  an  normalem  Ort,  wie  der 

,  daa$  offenbar  auch  die  Kapsel  zn  einer  gewissen  Zeit  in  regelmässiger  Beziehung 

II  Kopf  und  Pfanne   war,    doch   für  die  meisten  Fälle  mit  dieser  Auffassung 

ttmmen.    und  der  Gedanke ,    welcher  kürzlich  von   DöMinger  ausgesprochen 

ist,  dass  die  frühzeitige  Verknöcherung  oder  der  verminderte  Wachsthums- 

m  V-furmigen   Pfanne nknorpels  zum  Zurückbleiben  des  Pfannenraums  führen 

l~    ^f  der    in  Folge  davon   im  Raum    beengte  Gclenkkopf    nun    aus  der  Pfanne 

iTOmtrete.  scheint  mir  schon  um  deswillen  ein  glücklicher,  weil   er  mir  auch  eine 

[Anjah]  Ton  Fällen  erklärt,    bei  denen    erst    in  späteren  Kindesjahren  die 

«foplomc    von    Congenitalluxation    auftraten,    ohne    dass    auch    eine 

lenin^    Beobachtung    früher    functionelle    Störungen    im   Gebiet    des 

"'Ifticlenk*  nachweisen   konnte.      Grawitz    hat   durch    anatomische  Unter- 

_  einer  Anxahl  von  Gelenken  Neugeborener  mit  Congenitalluxation  die  Richtii:- 

do"   Düllinger'sehen    Ansicht  bestätigt.     Alle  zeigten  die  Erscheinungen  der 

amung  in  dem   Y- Knorpel,  während  der  Kopf  normal  entwickelt  war. 

iM-toheint   CH   kaum  zweifelhaft,   dass   Fälle  vorkommen,    für  welche  man 

dass  die  Anomalie  durch  perverse  Lage  der  Extremität  im  Uterus 

ise,  wie  wir  dies  für  die  meisten  Fuss Verkrümmungen  zeigen  wc'rden. 

i!««t.    Eine  stark  adducirte  Lage  des  fleciirt^n  Glic<ies  bietet  die  Möglich 

der  Kopf  allmälig  den  hintenn  Pfannenrand  aasweitet  und  Ober  den  Rand 

i  fctiia«9tritt  fRoserj. 

Wohl  bei  keiner  Extremitätondeiormität   im    frühesten   Kindesalter 

I^Nftn  so  viele  diagnostische  Fehler    begangen    als    bei    der    in   Rede 

j^kfitden.  und  doch  lassen  sie  sich  fast  in  allen  Fällen  leicht  vermeiden. 

iSelten  wird  die  Anforderung,    eine  Diagnose  zu  stellen,    an  den  Ar/t 

Ipfcfit'ht,    ehe  das  Kind  Gehversuche    macht;    ich    erinnere    mich    nur 

M»rier  derartiger  Fälle,    in  welrhon  mir  Kinder  bereits  wenige  Monatn 

*H  der  Geburt  /Ui^efiiljrt  wurden,  weil  die  Mutter  die  «hohe  Hüfte* 

'f'^rkt  halte.     Aber  sobald  das  Kind  eine  Zeit  lang  Gehversuche  ge- 

'  1 1  hat,  sind  die  Erscheinungon  auch  auffallend  genag. 
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Freilich  fehlen  meist  zwei  Symptome,  die  im  Gedäehtniss  des 
Arztes  wenigstens  für  die  triumatisdie  Lnxatio  iliara  massgebend  sind, 
die  Einwärtsrotation  mit  Ailductionsstellung  und  die  ausgedehnte  Be- 
schränkung der  Bewegungen  der  Extremität.  Flexion,  Extension,  Ro- 
tation sind  activ  und  passiv  mögÜ^^h,  und  nur  die  Abduction  ist  be- 
schränkt Dagegen  treten  beim  Stellen  und  Geben  des  Kindes  sofort 
bestimmte,  durch  die  Verlagerung  des  Gelenks  nach  oben  und  hinten 
hervorgerufene  Stell ungsaiiomaÜen  hervor.  Besonders  bei  doppelseitiger 
Luxation,  bei  welcher  wegen  der  Verlagerung  der  Schenkelköpfe  nach 
hinten  das  Becken  stark  nach  vorn  heruntersinkt,  sich  erheblich  neigt, 
muss  2um  Ausgleich  dieser  Be<kenneigung  eine  entsprechende  Lordose 
der  Lcndenwirbetsäule  eintreten,  auf  weh;hc  sich  entsprechend  compen- 
sirende  obere  Rückenkrümmungen  aufseiiien  (s.  die  2,  Fig,  3L).  Wird 
dadurch  schon  der  Gang  zu  einem  eigen thüra liehen  gemacht,  so  vermehrt. 
sich  die  Eigenthümlichkeit  noch,  indem  beim  Auftreten  der  Geleukkopf 
keine  feste  Stütze  findet,  sondern  auf  dem  Darmbein  hinaufrutschend 
schliesslich  durch  seinen  Bandapparat  getraggi  wird  (siehe  oben).  Dct 
Vergleich  des  Ganges  mit  dem  Watscheln  einer  Ente  ist  somit  sehr 
bezeichnend.     Betrachtet  man  bei  dem  Gehen  und  Stehen    die  Hinter- 
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acken  des  Kindes,  so  ist  die  eigenlhünjÜche  Form  des  Beckens  in  der 

beren  Darmbeingegend,  die  Verbreiterung  desselben  da,  wo  der  hoch- 

»schobene  Trochantcr  steht,  und  die  Schwellung  unter  dem  Darml>em- 

amm,    entsprechend  dem  dort  stehenden  Gelenkkopf,    sehr  eharakte- 

istisch  (s.  die  1.  Fig.  31).     Bei  ruhiger  Rückenlage    gleicht    sieh    die 

tische  Lordose  sofort  aus,    wohl  aber  bemerkt  raan   auch  jetzt    die 

durch  den  Trochanterhochstand  bedingte  Deformität   und   kann    sie    in 

Jlen  Fällen  durch  Messung  und  durch  Ziehen   der  Roser- N^^laton- 

dien  Linie  nachweisen.     Oefter  gelingt  es  übrigens,  die  Verkijrzung 

er  Extremität  durch  Zug  auszugleichen. 

Meist  nimmt  der  sclileclito  Gang   der  Kinder  im  Laufe  der  Jahre 
;u,  indem  sich,  wie  wir  hervorhoben,   nur  selten  eine  feste  Nearthrose 
ildet,  der  Gelenkkopf  einen  breiten  Spielraum  auf  dem  Darmbein  be- 
ält,    und    oft   sieht   man  auch  die  schlechte  Haltung  sich  vermehren, 
den  Bauch  mehr  und  mehr  nach  vorn  überhängend,   die  Scliultern  zu- 
ckgezogen worden.     Uebrigens  kann   zu  jeder  Zeit  die  Verschiebung 
ationär  werden,  sei  es,  dass  die  Muskeln  sich  kräftiger  und  tragfähiger 
ausbilden,   sei  es,   dass  sich  doch  noch   eine  mehr  Anlehnung  bietende 
pfannenartige  Aushöhlung  als  Stützpunkt  für  den  Kopf  formirt. 

^Die  Curversuche  bei  Luxatio  congenita  sind  bis  jetzt  sehr  wenig 
lohnend.  Man  hat  den  Versuch  gemacht,  den  Kopf  durch  gewaltsame 
Eeduction  in  die  Pfanne  zu  leiten  und  hier  durch  Monate  lang  liegen 
Weibenden,  in  Abductionsstellung  angelegten  Verband  zu  erhalten.  Aus 
der  anatomischen  und  ätiologischen  Besprechung  ist  klar,  dass  dies 
Verfahren  wohl  nur  dann  wirksam  sein  könnte,  wenn  Kopf  nnd  Pfanne 
in  gehöriger  Weise  vorhanden  sind,  also  vielleicht  bei  den  wohl  immer- 
hin seltenen  Fällen  von  Dislocation  durch  perverse  Lage  im  Uterus, 
Schädlich  wird  ein  solcher  Versuch  bei  einseitiger  Lyxation  wohl  kaum 
sein,  Ist  aber  keine  Pfanne  da,  so  kann  man  ja  selbstverständlich 
nur  den  Versuch  machen,  den  Kopf  an  einem  bestimmten,  möglichst 
tur  die  Bewegung  günstigen  Ort  zu  fixiren.  Man  zieht  also  auch  hier 
wieder  die  Extremität  möglichst  herunter,  sei  es  durch  gewaltsamen 
Repositionszug,  sei  es  durch  Gewichtsextension  und  fixirt  ihn  lur  lange 
Zeit  durch  Gewichte.  Auf  diesem  Wege  sollen  verschiedene  Chirurgen 
lach  jahrelangem  Bemühen  Gutes  erreicht  haben  (Pravaz,  Behrend 
A.).  Meist  wird  die  Geduld  der  Eltern  und  des  Arztes  vor  der  Zeit 
miüden,  und  ich  füge  für  meine  Person  hinzu,  dass  ich  trotz  beider- 
seitiger langer  Geduld  nichts  erreicht  habe.  Es  ist  auch  die  Frage, 
ob  man  durch  eine  Gehmaschine  etwas  erreicht.  Es  handelt  sich  darum, 
ie  Körperschwere  der  unteren  Extremität  abzunehmen  und  auf  irgend 
'einen  anderen  Thcil  zu  verlegen. 

Für  eiBJfeitige  Luxation  lässt  sit^h  dies  vemnitteM  eines  ähnliclieii  A|i|jiirales,  wie 

Taylor'schc  Coxitismaschine,  welche  den  Stützpunkt  auf  die  Sitzkiiorren  über- 
er reichen.  Es  kann  dabei  ein  Zog  am  Fuss  gegen  das  f'ussende  der  Schiene 
Bt^handlimg  der  Coxitis)  ausgeübt  werden.     In  der  Nadit  legt  man  dann  den 

äem  ein<5  entsprechende  Gewichtsexiension  an.  Ich  habe  mit  dieser  Methcnle, 
falls    die  Eltern    nicht  ermüdeti3ü,    die    Behandlung  jahrelang  fortzusetzen,    Gutes 

"  en.     Für  doppelte    Luxation   ist    aber   das  Anlegen    eines   derartigen    Appa- 
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rates,  bei  welchem  flie  Kinder  auf  zwei  Sitzstelzen  gehen  müsstcn,  doch  zumal 
auch  in  HerückKichtiguog  der  Jugend  der  KitKJer  kaum  ausführban  und  ich  bin  hier 
zweifelhaft,  ob  das  Hiniiun%en  von  Acbselkrucken  mehr  leisten  wird.  Anbrinsfun 
kann  man  noch  eine  seitUche  Pelotte,  welche  ausgehöhlt  und  durch  Nussgelenk  an 
der  Seiteuschiene  befestij^t  ist.  Sie  soll  auf  den  Trochanter  drücken,  um  denselben 
nach  der  Pfanne  bin  zu   bewegen  (Langard). 

R  OS  er  empfiehlt,  wenn  man  die  eongenitale  Luxation  frühe,  nwih  ehe  die  Kinder 
gepngen  »ind,  diagncsticirt,  entsprechend  seiner  Annahme,  dass  die  LuxaÜon  durch 
Adductionsstellung  im  Uterus  he rbeif^e führt  sei,  die  Extremitäten  in  Abduetion  zu 
stellen,  was  man  vielleicht  durch  Gvfisstiefcl  mit  einem  auseinanderspreizenden  Quer- 
brett  herbeiführen  könne, 

Irh  habe  ira  Lauf  der  leizten  Zeit  die  doppelseitige  congeniUle 
Luxation  mit  dem  Filzcorset  behandelt.  Ich  eing  von  der  Annahme 
aus,  dass,  sobald  man  ein  Filzcorset  an  dem  gestreckten  Rücken  an- 
legt, also  die  Entstehung  eiiier  Lordoseost ellung  unmöglich  macht,  das 
Becken  so  gestellt  werden  muss,  dass  die  Schenkelköpfe  nicht  weiter 
in  der  Richtung  sich  verschieben  können,  welche  eben  die  schlimme 
Stellung  des  Rückens  nöHiig  macht.  Ueber  den  schliesslichen  Erfolg 
kann  ich  nichts  berichten,  das  aber  kann  ich  versichern,  dass  zumal 
ältere  Kinder  und  Erwachsene  mit  den  symptomatischen  Effecten  des 
Filzcorsets  sehr  zufrieden  sind.  Dasselbe  muss  natürlich  so  weit  wie 
möglich  das  Becken  mit  umfassen.  Alle  Versuche,  welche  bis  jetzt 
gemacht  worden  sind,  die  congenitale  Luxation  auf  openitivera  Wege 
zu  heben  oder  zu  bessern,  sind  unvollkommen  geblieben.  Es  ist  ja 
erklärlich,  dass  man  bei  der  verhiiltnissmässig  geringen  Gefahr  solcher 
Eingriffe  und  bei  der  Aussichtslosigkeit  anderer  Therapie  wieder  und 
wieder  operative  Versuche  in  der  gedachten  Richtung  macht.  Sicher 
aber  ist  wohl  anzonehmen,  dass  die  Resection  des  Gelenkkopfes 
nicht  das  leisten  kann,  was  man  wünscht,  Sie  mag  wohl  für  solche 
Fälle  aufgespart  werden,  bei  welchen  sich  grosse  Schmerzhaftigkeit  der 
Bewegungen  des  beim  Gehen  auf  dem  Darmbein  rutschenden  Kopfes 
zeigt.  Dies  ist  in  der  That  zuweilen  bei  älteren  Personen  der  Fall. 
Die  rationelle  Operation  würde  versuchen  müssen,  den  Schenkelkopf 
in  einer  neu  anzulegenden  Pfanne  zu  fixiren,  vielleicht  indem  man  ihn 
mit  einem  LIfenbeinstift  festnagelte.  Ware  auf  diesem  Wege  bei  ein- 
seitiger Luxation    selbst    eine  Ankylose    das  schüessliche  Resultat,    so 

gegenüber  dem  überbeweglichen  Kopf  der  coo- 
Bis  jetzt  Icblen  ausreicbende  Erfahrungen  iiL 


würde  dies  ein  Vorthei 
genitalen  Luxation  sein, 
der  gedachten  Richtung. 


2,    Schenkelhalsbruch  (Fractura  colli  femoris). 


I 


§.  35,     Schenkelhalsbrüche  ereignen  sich  besonders  bei  älterei 
Personen.      Die  Leichtigkeit,    mit    der    sie    entstehen,    steigt  mit  dei 
höheren  Greisenaiter.      Im   Allgemeinen    sind   alte   Fratien    dem   Uiifal 
mehr  unterworfen  als  Männer: 

Immerhin   ist  auch  das  kräftige  Jünglings-  und   Mannesaltcr  nichl 
ganz  von  der  fraglichen  Verletzung  frei,   und  nicht  immer  gehören  bei 


I 
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ihnen  schwere  Gewalteinwirkungen  dazu,    um    tsic   herbeizuführen.     Ja, 
Dan  hat  sogar  eine  Anzahl  von  Fällen    berichtet   (Hamilton,    Hut- 
chinson)« welche  als  Lösung  der  Schenkelepiphysc  au%cfaä8t  wurden, 
eiiich«  ohne  bis  jetzt  einen  aimtoraiischen  Beweis  dafür  erbringen  zu 
^löanen^  da  sie  sämmtlich  rasch  und  gut  heilten. 

fn  fler  Litoratur  sind  wiederholt  Fälle  von  ScheukelhaUbrach  bei  jugen<UicheTi 
ben  Worden*  welche  durch  Fall  auf  die  Fiisse  von  nicht  erhcb- 
.  führt  wurden.  Zwei  Fälle,  welche  ieh  sah,  waren  so  eiitütauden, 
4tt»  iLb^  cuit  Mai  der  Iti jährige  Mensch  von  einem  HeuHchüher  herabnitschte  untl  Imi 
gotnckteu  Heinen  mit  den  Fersen  auf  den  Boden  kam,  während  im  anderen  Falle 
der  herkuli?*ehe  Arbeiter  mit  einer  Last  von  etwa  1  rj  Ctnr.  auf  einer  Loiter  herab- 
*\\%  Uiiii  plötzlich  beim  Auftreten  auf  das  eine  Bein  nicht  mehr  weiter  konnte.  Bei 
ihn  wurde  die  intracapsolär*'  FrjictuJ'  durch  die  Resection  bestätigt. 

Die  Gewaheinwirkuugen  ^  welche  Brüche  des  Schenkelhalses  her- 
beiführen^ fanden  zum  grösseren  Theil  auf  die  Hüfte,  zum  kleineren 
Tbeil  auf  das  periphere  Ende  der  Extremität  statt,  sie  wirken  aliso  bald 
pobprechend  der  Längsachse  des  Schenkelhalses,  bald  entsprechend  der 
des  Oberschenkels.  Diese  Thatsache  wird  sowohl  durch  die  Praxis,  als 
^ch  durch  Experimente,  wie  sie  von  Streubel^  Heppuer,  Riedinger 
ö*  A,  ausgeführt  wurden,  festgestellt.  Jleist  ist  es  ein  Fall,  seltener 
6m  Schlag  oder  Stoss  auf  die  Hüfte,  welcher  in  der  Längsachse  den 
Schenkelshals  zwischen  dem  Angriftspunkt  des  Trochanter  und  dem 
iMötxpunkt  des  Kopfes  in  der  Pfanne  einzubiegen  strebt  und  als  Rc- 
ä^Ut  einen  Bruch  herbeiführt.  Seltener  wirkt  bei  einem  Fehltritt  auf 
Jea  Füss  die  Körperschwere  durch  die  Pfanne  auf  den  Gelenkkopf, 
'^naehrt  die  Biegung,  welche  der  Schenkelhals  mit  dem  Femur  macht 
wi4  knickt  ihn  ein.     (Siehe  oben.) 

Man  hat  schon  mehrfach  darauf  hingewiesen,  dass  zuweilen  Bruche  des  Schenkel- 
bcim  Gehen  zu  Stande  kommen,  welche  sich  nicht  recht  mit  dem  eben  ge- 
en  JJecbanismus  reimen  wollen.  Der  Verletzte  strauchelt,  er  macht  Bewegungen, 
FÄch  Äuf  den  Beinen  zu  halten,  dabei  wirft  er  den  Stamm  plötzlich  und  kräftig 
Wi  hinten  und  fon.^trt  so  eine  augenblickliche  und  heftige  Uvperextensiön  des  Hüft* 
IiImVv  :ttif'  w.dchem  er  augenblicklich  steht.  Die  Folge  ist  eine  plötzliche  Anspan- 
ftto'-'  _  iment   ileo femorale.     Das   Band  ist  so   stark,    dass  es  nicht    in 

**ii»f^  .  -„  i-ditat  reibst,  sondeni  den  Schenkelhals  an  seiner  Insertiönsstelle  ausreisst. 
li  noss  die  Erfahrung  noch  entscheiden,  üb  dieser  von  L inhart  und  Riedinger 
tt]|pittellieu  und  experimentell  bestätigen  Möglichkeit  emor  Rissfractur  des 
CdUhiö  ferne ris  eint-  grössere  Tragweite  zukommt. 

Im  kjiiftigen  Mannesalter  ist  der  Schenkelhals  durch  verschiedene  Verhältnisse 

Jjfcr  wohl  gteu^et.    um  auch   heftigen   Gewalteinwirkungen  Widerstand   zu    leisten. 

2«  WuikeL.  in  welchem  er  der  Diaphyse  aufgesetzt  ist,   wird  bei  Männern  ein  sehr 

l^er  —    bi.s    zu    130  Orad    f Merkel).     Je    senkrechter    von    der    Diaphyse    der 

^ikiikethals  aufsteigt,  je   flacher  der  Bogen,   desto   schwieriger  ist   er  einzubiegen 

J*^  sa  brechen.     Dazu   kommt,    dass   seine  Tragfähigkeit  erheblich  vermehrt   wird 

^^^*^  den   eigentbilmlichen  anatomischen  Bau*     Er  ist  vvin  hinten  nach  vorn  platt- 

Wfürkt*   jsein  Durchmesser  in  der  Riehtum;  von   oben  nach  unten  verhält  sich  zu 

??*   von  hinten  nach  vorn   wie  2  zu  L     Dies  steigert  vor  Allem  die  Widerstands- 

2Jjtkeit  des  Knochenthella  gegen  Gewalten,  welche  in  der  Langsachse  der  Extrcmi- 

**ftii  anf  ihn  einwirken. 

t  '  h  der  Bau  des  Knochens  im  Einzelnen  ist  auf  ausgezeichnete  Tragfahig- 

J**^  Die  Corticaüs  oberhalb  des  Trochanter   minor  am  unteren  Umfang 

2?   *  ichnete  Dicke.     Dieser  als  Adam'scher  Bogen  heseich- 

^^  lota  hat  jede  auf  die  Achse  des  Femui'  wirkende  Gew&lt 

i[cn.     L/azu   Kouimi  lier  eigdathümliche  Bau  der  Spougiosa  am  üeb^r- 
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gang  des  obersten  Theiles  der  Diaph)««  zum  Schenkelhals  und  Kopf,  wie  tuis  4ir| 
selbe  durch  die  ünicrsuchungen  von  H.  Meyer  und  J.  Wolff  bekannt  wiml«.    Dli  ^ 
SjHJngiosa  besteht   hier  aus  Systemen  sieh  allmäüg  von  der  Coinpacta   loallSaeodtr 
Blatten  welche,  sich  rechtwinlclig  schneidend,  eigenthumliche,  g:anf- den  OeaetMO  der 
Statik  entsprechende  Figuren  bilden,  wie  man  sie  in  der  Mechanik  in  AjurtndUBf 
brinj^,  um  einen  tragfähigen  Krahnen  herÄUstelien- 

Aber  auch  die  compacte  Substanz  hat  an  der  fragiichen  Stelle  noch  eine  er- 
hebliche  VersULrkung.  Es  ist  dies  das  Gebildej  dessen  ßiijelow  schon  früher  unkr 
dem  Namen  des  Septum  Krwähnunjj:  gethan,  indem  er  dasselbe  ab  die  eigtjntliek 
von  der  Linea  intertrochanter.  posterior  überbrückte  wjilire  Fortsetzung  des  Sdienkcl' 
halses  be^ieichnet,  dessen  genaue  Beschreibung  und  Würdigung  wir  jedoeh  Mcrkfl» 
der  CS  Schenkelsporn  nennt,  verdanken.  Es  stellt  eine  compacti?»  allmiüu; 
anschweUende  Leiste  dar,  welche  vom  untereri  Rand  des  kleinen  Trochantcr  inner- 
halb der  Spongiosa  beginnend  mehr  und  mehr  anschwillt,  bis  sie  am  rbcrrn  RanM 
des  Trochanter   ihre  höchste  Höbe   erreicht   und  sich  nun  in  ilic  Cort:  hm* 

teren  Wand  des  Schenkelhalses   verliert.     Von   der  in  die  Spongiosa  L  icn 

Spitze  strahlen  die  Bälkchen  radienförmig  aus. 

Nach  dem  Vorsteb enden  ist  es  klar,  warum  die  Tragfähigkeit  des 
Schenkelhalses  im  hoben  Alter  venindert  wird,  denn  alle  die  g^iinsttgen 
Verhältnisse  werden  durch  die  Altersinvolution  allmälig  veretchlechlert 
So  wird  die  Stellung  des  Schenkelhalses  zur  Diapbyse  mehr  und  mehr 
rechtwinklig,  wie  dieselbe  bei  Frauen  schon  von  vorne  herfin 
war.  Ferner  schwindet  der  an  sich  schon  durch  reichliche  Aufnahme 
von  Kalksalzen  brüchiger  gewordene  Knochen,  und  zumal  die  Spongios* 
erleidet  Defecte  in  ihren  Balkensystemeii.  Defecte,    welche    -  ->q- 

ders  an  dem  Schenkelsporn,  dem  Sammelpunkt  der  Spongi»  hen 

geltend  machen. 

Der  Schenkelhals  bricht  bei  den  oben  gedachten  Gewaltein  Wirkun- 
gen vorwiegend  an  zwei  Stellen  ab:  an  seiner  durch  die  Linea  inter- 
trochanterica  anterior  und  posterior  bezeichneten  T  roch  anter- Inser- 
tion und  an  oder  in  der  Nähe  seines  Ueberganges  in  den  Ge- 
len kkopf.  Dazwischen  liegende  Bruche  kommen  auch  vor,  allein  diese 
beiden  Formen  entsprechen  dem  gewöhnlichen  Typus.  Die  Kapsel- 
Insertion  ist  bei  den  einzelnen  Individuen  sehr  vorschieden  und  giebt 
also  gewiss  keine  absolute  Norm  für  die  Höhe  der  Bruchlinio.  In  der 
That  sind  aber  die  Brüche  meist  ge mischte,  d.  b,  sie  verlaufen  zum 
Theil  extra-,  zum  Theil  intracapsulär  Zumal  kommen  aber  rcio 
extracapsuläre  Brüche  ohne  gleichzeitige  Verletzungen  der  D:-^ — 
sehr  selten  vor  Vorn  verlaufen  sie  wegen  des  weiten  Herab i 
der  Synoviaiinsertion  eher  intracapsulär,  hinten  extracapsnlar  (Senn> 
Trotxdem  hat  man  keinen  Grund,  die  alte  Bezeichnung  der  intra 
und  extracapsulären  Fracturen  aufzugeben,  da  e^  sowohl  ätiologisch, 
al»  auch  klinisch  von  grosser  Bedeutung  ist,  ob  ein  Bruch  rein  intra^ 
capsulär  oder  nur  in  einem  ganz  kleinen  Abschnitt  extrac^^ipsulär  ver 
läuft  oder  ob  er  zum  grösslen  Theil  nahe  dem  Trochanter  und  mm\ 
aueli  zum  grössten  Theil  extracapsulär  stattöndet.  Man  hat  in  Wör-' 
digung  der  für  die  Prognose  ziemlich  verschiedenen  Vorhältnisäo  tüu 
Alters  her  diese  beiden  Typen  als  extracapsuläre  und  intracap 
suläre  Schenkelhalsbrüche  bezeichnet,  und  wir  sehen  in  der  That  h  ' 
Grund  für  eine  neue  Taufe  derselben,  wenn  auch  die  Scheidung 
^nz  genaue  ist,  so  dass  es  Brüche  giebt,  wrbln^  zum  Theil  Wm^^ri 
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zum  Thcil  ausserhalb  der  Schonkelhalssynovialhölile  liegen.  Symptome 
nd  Verlauf  dieser  beiilen  Tyj>cn  sind,  wie  wir  schon  worden,  vorsebie- 
rne,  and  die  Heilungsprognose  wird  wesentlich  durch  die  Lage  des 
Bruchs  zur  Synovialkapsel  bestinimt. 

Die  Linie,    innerhalb  welcher  beim   ext.raeapsu  lären  Brurh  die 
[Tretinung  meist  zu  Stande  kommt,  entspricht  im  Allgemeinen  der  In- 
Urrlion  des  Schenkelhalses  in  den  Trochanter.    Betrachtet  man 
«De  i^össere  Anzahl  von  Präparaten   dieser  Fractor,   so  gewinnt  man 
«ilschieden  den  Eindruek,  dass  ein  Stoss,  welcher  den  Trochanter  trifft, 
den  Sehenkelhals  in  der  Art  einbiegt,  dass  die  Convexität  des  Rogens 
w^h  vorn  vermehrt  wird  und  dass  der  Ivnoclien  auf  der  Seite  der  ver- 
mehrten   Convexität,    also  auf  der  Vorderseite,    nahe    der  Linea  inter- 
TTCH.hanterica  anterior  einbricht.    Das  fracttirirte  Ende  des  Sehen* 
kelhalses    steht    also    nach    vorn.      Bei    den    meisten  derartigen 
Frakturen,  wenn  nicht  bei  allen,  dringt  nun  das  keiKarmig  abgebrochene 
Stück  in  die  Spongiosa  des  Trochanter  ein  und  stellt  sich  hier  durch 
Einkeilung    und    Verzahnung    fest.      Entsprechend    der   Richtung, 
welche  der  Fractur  bei  der  o!>en  beschriebenen  Enistehungsürsaehe  ge- 
loben irurde^  findet  die  Eintreibung  des  Halses  in  den  Trochanter  statt. 
Am  tiefsten  dringt  hier  meist  ein  der  stärkste,   am  unteren  Seg- 
ment des  Schenkelhalses  gelegene  x\bs€hnitt   der  Corticalis 
(Adam'scher  Bogen),   nach    ihm    und  zuweilen  vorwiegend  die  hin- 
^*fe  Seite  der  Corticalis.     Indem  sich  der  Schenkelhals  bei  der  Ein- 
keilüng    nach    vorn    dislocirt    und    über    die    Linea    intertrochanterica 
Anterior  prominirt,    mass    sieh   die   liintere  Corticalis  um  so  viel  naeh 
*örn  in  die  Spongiosa  des  Trochanters  eintreiben  (siehe  Fig*32a  u.  b, 
geheilte  Schenkelhalsfractur  von  der  vorderen  und  hinteren  Seite),    Von 
diesen  beiden  Erscheinungen  erklärt  das  Eindringen  des  unteren  Theils 
rom  Schenkelhals    und    das  daJurch    bedingte  Tiefertreten   des  Halses 
(siehe  Fig.  32c),  wodurch  die  Implantation  desselben  von  der  sturapf- 
«rmkligen  zur  rechtwinkligen  übergeht,  einen  Thcil  der  Verkürzung  der 
Extremität,  während  das  Eindringen  des  hinteren  Abschnittes  desselben, 
robei  sich  der  Gelenkkopf  hinten    dem  Trochanter  nähert,    die  Aus- 
srotation  hervorruft.      Zuweilen    bricht  ein  Theil  des  grossen  Tro- 
fianters  in  einem  Stück  mit  d^m  Schenkelhals  ab.     Viel    häufiger  je- 
^doch  findet  ein  einfacher  oder  mehrlacher  Bruch  des  Trochanter  neben 
iem  Schenkelhalsbruch  statt.      Am  häufigsten    bricht  der  hintere  von 
ler  Linea  intertrochanterica  poster.  eingegrensste  Theil  ab.    In  anderen 
Fällen  ist  der  Trochanter  in  mehrere  Stücke  zersprengt. 

Üeber  Sitz  und  Verlauf  der  Bruchlinie  bat  Senn  neuerdings  die  von  Rodet 

ienfv   ^'*    '     *' bestätigt.    Eine    senkrecht   nach   der  Aolwe   des  Schenkels 

je  ui^ht  im  Allgemeinen  eine  sehräg  verhiufcnde  inlracapsuläre 

fe»'"^"''  ..'    ^üU  vorn  nach  hinten  wirkende  Qaerbruch  und  eine  von  hinten 

mcli  c  die  gemischte  Form,  theils  intra^n^   theils  extraeapsulilre  Brüche 

benc:.....  i....  .juer  auf  den  Trochanter  wirkender  Stoss  macht  einen  tntrjicapsular- 

brodu  und  etMOso  liegt  Linbart*s  Eissbruch  innerhalb  der  KapseL 

Nach    ScnD*ä    Zusammenstellung    von    313    Schenkelhalübrüchen 
icbeiat  das  Verhaltniss  der  extra-  und  intracapsularen  Fracturen  nahezu 
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Extrftcitpiiilire  SehtnkelliftUfr&ctttr* 
n.  S^litftikeJi  von  irorn  i« sehen.  If^o  tlchl 
ili^  Hervorragt] ti^  der  tortl«*ren  CorticaU^i 
tfes  6<'ti«rik«<J^Nl!tei.  die  imhoxti  rochtwink- 
Hgt^  Stelluntr  <Io«  HaI>«o  tum  Schaft,  nnd 
diu  erUeblkb«^  Rotatloit  di(^r  FiMiMtrcoiid^'irn 
DAcb  auuMi. 

b.  Die  Fractiir  vou  liiutrtrti  e«»ohen  tK\gi 
diu  Verkür<ung  den  BcbcnkelhAlfle«  auf  d«r 
Hiuterlliche  cSekcpkallLopl   dem  Troeliftfi(«r 

0.  Bltak«iltii]||r  4(,f  tintereii  Conie&lis(4dmni- 
BchiT  Boj^n)  in  dirii  Truebmotttr, 


gleich  zu  sein,  da  er  156  intracapsuläre,  157  gemischte  und  rein  e^ 
capsuliire  fand. 

Innerhalb  der  Kapsel  kommcu  offenbar  zuweilen  unvollkomi^-^ 
Brüche  vor.  Wir  gebun  hier  zwei  DürchsehnittsabbLldungea  sol*-^ 
Bruche.     In  dem  einen  Fall  ist  die  obere  Wand    der  Corücalis  iw 


FRÄCTÜK  DES  SCHENKELHALSES. 
Fig,  33. 
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^    ÜBvoUliomniea«  8chenk<!lhAl#fnptar«    Kiak«ilUDK  der  mit^rea  Cortfealti  In  d«ti  Ropf. 

■^    UiTultkOfHOien«  Skb«Mk«lh*tafr»ctur.    EinkHlunf  der  oberen  und  binteTen  Cortic»lii  In  dea  Kopf. 

Spongiosa  des  Kopfes  eingedrungen,  ira  anderen  die  untere.  In  beiden 
fallen  handelt  es  sich  um  Fracturen  bei  Greisinnen.  Die  Gelenkköpfe 
s'Dd  hier  sehr  weich  and  nachgiebig  und  haben  offenbar,  nachdem  die 
torljrajis  am  Rand  des  Kopfes  eiDgebrocIien  war,  dem  weiter  wirkenden 
•^mek  nachgegeben,  sie  haben  sich  um  die  eindringende  Corticalis  biegen 
lassen  wie  weiches  Wachs. 

Wir  kommen  auf  die  Bedeutimg  dieser  Brüche  fiir  diö  Frage  der  Heilung  intra- 
rJ>Hlllirt:r  Fracturen  unten  zurück.  Hier  machen  wir  nur  noch  darauf  aufmerkaarn, 
[J*8>  die  Einkeiluog:  der  Corticalis  auch  in  diesen  Fällen  die  Richtung  geaommen 
|*t,  tlass  durch  dieselbe  leichte  Verkürzung  und  Aussenrotation  erklärt  wird. 

Meist  jedoch  ist  bei  der  Intracapsulärfractur  der  Hals  nahe 
f^em  Kopf  vollständig  abgebrochen  und  oft  ebenfalls  eingekeilt  oder 
I  *^nigbtens  verzahnt,  so  dass  der  Halstheil  sirb  in  den  Kopftheil  hinein- 
J '^ohrt.  Der  Typus  der  Fractur  entspricht  bei  der  Einkeilung  auch  in- 
i*>fern  der  extracapsulären,  als  auch  hier  meist  die  hintere  Corticalis 
JJ^  Schenkelhalses  tiefer  in  den  Kopf  eindringt  und  somit  ebenfalls 
l*^^  Aussenrotation  hervorruft 

y       Die    wesentlichen   Symptome    der   Schenkelhalsfractur   sind  Vcr- 
•örzuog  und  Rotation  des  Fusses  nach  aussen. 

Bei  genauer  Messung  nach  den  §.  21  beschriebenen  Methoden  wird 
*^a  Verkün&ung  kaum  jemals  vermissen,  wenn  sie  auch  bei  den  oben 
^'Hihriehenen  und  abgebildeten  Intracapsularfracturen  sehr  gering  sein 
JJ**'d*  Sie  wechselt  von  1  bis  zn  8  Ctra,  und  mehr  Die  geringen 
^^4e  kommen  im  Allgemeinen  der  Intracapsulärfractur  zu. 

Diese  Uifforeiiz  lässi  »ich  wohl  bereifen,  weuu  man  be<leukt>  dass  d*«  Syro|itüm 
Sunfiü   ki>mmt  auf  zwei  Wegen,  einmal  durch  flas  Tief  er  treten  de*  Schen- 
t    i'Ueber^heu  der  stumpfwiiikli^a^u  Kinpßaij/Ain^'  tu  die  recht-  und  siütx- 
hne   tla-S.«*  dLT  In^erlionsiiunkt  des  Schenke n^lses  am  TrochÄntcr  wesent- 
verändert  winl,  'Jt?r  Schenkelhals  dreht    sich   in   einem  in  fa.st  frontaler  Eben© 
KrtMSt   welcher  seineu  Mittelpunkt  an  der  Fracturstclle  hat,    uach  unten), 
slvt^iteDs   durch    das    Verschieben    der    Oruchfliichc    des    Schenkel- 
Ei  •««.  Ciarurffie.    I.  AuH.    L^ad  Ut.  20 
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halses  gegen  den  Trochanter,  so  dass  der  Trochacter  an  dem  HalsfmpDCnl 
vorbei  nach  oben  steigt.  Das  letztere  Eretgniss  ist  im  Wesentlichen  nur  bei  crtra- 
capsülärcn  Fracturen  möglich» 

Auch  die  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  ist  eine  noth wendige 
Folge  der  oben  beschriebenen  Formen  der  Fractur  mil  Ginkejlung^  wie 
sie  auch  ohne  Eiokeilung  regelmässig  eintreten  wird,  da  die  Extremität, 
sobald  der  Schenkel  aufhört,  dyrch  den  Schenkelkopf  in  der  Pfanne 
fixirt  zu  sein,  entsprechend  der  grösseren  Masse  von  Theilen,  welclie 
auf  der  Aussenseite  ihrer  Längsachse  angebracht  ist,  in  die  Rotation 
nach  aussen  durch  die  Schwere  gezogen  wird.  Gerade  in  den  Fällen, 
in  welchen  Einkeilung  fehlt,  pflegt  das  Bein  und  der  Fnss  auf  der 
Aussenfläche  des  Lagers  aufzuliegen.  Aber  freilich  lässt  sich  die  Aussen- 
rotation  leicht  durch  Einwärtsdrehen  beseitigen» 

In  den  Fällen  von  Einkeilung  ist  dagegen  die  Aussenrotation  ver- 
schieden^ was  sich  ai2s  dem  oben  gegebenen  anatomischen  Befand,  der 
Einkeilung  der  hinteren  Corticalis  mit  Verkürzung  der  hinteren  Dimen- 
sion des  Schenkelhalses  erklärt.  Immer  hat  gegenüber  dem  willenlosen 
Herurafallen  des  Schenkels  bei  den  Brüchen  ohne  Einkeilyng  diese 
Form  etwas  Starres.  Dies  drückt  sich  nicht  nnr  darin  aus,  dass,  falls 
man  Rotation  versucht  (was  übrigens,  um  die  Einkeilung  nicht  zu 
sprengen,  möglichst  zu  unterlassen  ist),  der  Trochanter  sich  in  einem 
Bogen  um  den  Schenkelhals  mit  dem  Mittelpunkt  in  der  Pfanne  be- 
wegt, während  er  sieh  bei  vollständig  getrennter  Fractur  um  seine  eigene 
Längsachse  dreht,  sondern  auch  darin,  dass  der  Verletzte  mit  seinen 
Muskeln  zuckende  Bewegungen  macht,  den  Fuss  in  der  gegebenen  Ro- 
tationsstellung zu  erhalten.  So  viel  wie  möglich  sucht  er  freilich  den, 
wenn  auch  nur  leicht  auswärts  rotirteri  Fuss,  indem  er  den  Rumpf 
soweit  auf  die  Seite  dreht,  durch  Aufstützen  der  Aussenfläche  der  Ex- 
tremität auf  das  Lager  zu  stützen. 

In  seiteneu  Fällen  kommt  Geradstellung  oder  gar  Einwärts- 
rotation von 

Uns  iä<!heint  die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  derselben  in  dar  Mogtich- 
keit  ^XL  liegen,  dass  der  Bruch  und  die  Dislocatioii  der  Bruehenden  einmal  in  der 
entgegengesetzten  Riehtang  stattfand,  d.  h.  dass  die  vordere  Wand  des  Halses  sich 
in  die  Sjjongiosa  einbohrte,  das  Trochanterfragment  also  vor  dem  Ualsfragtucnl  stand 
(W.  Smith).  Freilich  giebt  es  auch  Falle,  bei  welchen  die  Binwärtsdrehung  bestand, 
während  der  fraeturirte  Hals  fast  ganz  geschwunden  war,  doch  scheint  es,  dass  sie 
hier  erst  später  entstand,  vielleicht  in  der  Art  einer  Luxation,  wie  in  dem  Fall  vm 
Fayrer,  Hier  trat  sie  nämlich  erst  ein,  nachdem  die  Kranke  auf  ein  Planum  in- 
cdinatum  gelegt  war. 

Den  eben  beschriebenen  Symptomen  gegenüber   treten  sämmtliche 
andere  in  ihrer  Bedeutung  zurück.    Crep Station  kann  vorhanden  sein, 
das»  Hervorrufen  des  Symptoms  soll  aber  bei  der  bestehenden  Einkeilung 
nicht  erzwungen  werden.    Ebenso  steht  es  mit  der  Dislocation,  welche 
übrigens  zuweilen  für  die  Diagnose  bestimmend  ist,    insofern   man  be- 
sonders bei  mageren  Menschen  das  pro  mini  rende  Bruchstück  des  Sehen — 
kelhalses  auf  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels    unter  dem    äusseredia 
Dritttheile  des  Poupartischen  Bandes  in  der  Schenkelhalsgegend  durcbi^i« 
fühlt.     Auch  die  commiuutive  Fractur   des  Trochanter  mit  DisIocatio:r 
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lässt  si(*.h  zaweilen  durr^h  das  Gefühl  erkennen.  Freilich  ist  sie  oft 
auch  durch  die  Weichtheilschwellung  maskirt.  Ist  der  Trochanter  nieht 
reschwollefi,  so  kann  oian  oft  auch  wohl  feststellen,  dass  er  über  die 
^itzdariDbeinlinie  getreten  ist  und  dass  er  sich  der  Spina  ih  i  anter. 
superior  genähert  hat. 

Sehr  wichtig  ist  auch  noch  bei  dürftigem  objectivem  Befund  die 
länger  dauernde  functionelle  Unbrauchbarkeit  der  Extremi- 
tat.  Eine  Spur  von  Verkürzung  und  Auswärtsrotation  nach  einem  Fall 
auf  die  Hüfte  bei  eineni  älteren  Individuum,  welches  nach  der  Ver- 
letzung sogar  noch  einige  Schritte  gemacht  haben  kann,  dano  aber 
innerhalb  der  nächsten  8  Tage  unvermögend  bleint,  die  Extreraität  zu 
gebrauchen,  bedeutet  sicher  einen  Schenkelhalsbrueh.  Hier  können  wohl 
auch  die  oben  gegebenen  Befunde  von  unvollkommener  Fractur  des 
Sehenkelhalses  gerade  an  der  Insertion  der  Corticalis  in  den  Kopf  die 
Erklärung  für  manche  bis  dahin  etwas  räthselhafte  Fälle  geben,  bei 
welchen  alte  Personen  mit  wenig  ausgesprochenen  Symptomen  von 
Schcnkelhalsbruch  schon  nach  einigen  Wochen  wieder  gingen. 

Die  differentielle  Diagnose  zwischen  intia-  umi  extracaijsulärem  fimch 
nicht  immer  leicht  zu  stellen.  Starke  Verküriiiing  mit  nachweisbarer  Derormität 
Trochanter  spreehen  für  eütraca]>SEldre  Fractur,  allein  es  ^iebt  auch  am  Tro- 
anter  jsjelegeiie  Fracturen  mit  geringer  Verkürzung,  Eine  Verkürzung  ?on  l — 2  Ctm, 
bei  schlauer  Haltung  der  auswärts  rotirten  Extremitäi,  besonders  bei  sehr  alten 
Individuen,  spricht  eher  für  Bruch  des  Halses  nahe  dem  Kopf  (iritTacapsulnrJ;  dies«; 
Bmche  sind  nämlich  seltener  eingekeilt.  Die  Diaj^nose  der  Eiiikeilimic  wird  be- 
gründet durch  die  starre  Haltung;  der  Extremität  bei  fehlender  Crepitation.  Kann 
man  dagegen  die  Extremität  leicht  rotiren  und  bewegt  sich  dabei  der  Trochanter 
am  seine  eigene  Längsachse,  kann  man  durch  leichten  Zug  die  bestehende  Verkur- 
lEuag  ausgleichen,  und  tludet  dabei  gar  Crepitation  statt,  so  hat  man  es  sicher  nicht 
mit  eingekeilter  Fractur   zu  thun. 

Was  nun  schliesslich  die  differentielle  Diagnose  der  Fractur  gegenüber  der 
Luxation  belrifft.  so  sagt  Pitha  ganz  IreiTend,  man  soll  sich  nicht  begnügen,  die 
^■Fractur  and  Luxation  im  Allgemeinen  gegenüber  /m  stellen,  sondern  die  Frage  präcis 
^Bwif  eine  bestimmte  Luxationsform  richten.  Dann  wird  man  für  den  seiteneu  FalJ 
^Heiner  Einwiirtsrutation  durch  den  raangeluden  Nachweis  des  üeleukkopfes  auf  der 
^^« Hinterfläche  des  Beckens  die  Diagnose  zu  machen  schon  im  Stande  sein,  und  ebeu- 
l^flovenig  wird  eine  Luxation  nach  innen  (obliiratoria  LMler  pubica)  trotz  der  Rotation 
r  xüaIi  aussen  bei  dem  versuchten  Nachweis  des  Kopfes  damit  verwechselt  werden 
■  ¥6imen.  Man  achte  aber  auf  die  Möglichkeit  einer,  besonders  bei  jugendlichen  In- 
dividuen und  stärkerer  Gewalteiuwirknng  nicht  selten  gleichzeitig  vorkommenden 
^— Fractura  femoris  sublrochanterica. 

H         Eine  grosse  Anzahl  von  Schenkelhalsfracturen  heilt  durch  knöclier- 
^■nen  Callus  ganz  in  der  gewölniüchcn  Art,  und  zuweilen  stellt  sich  dabei 
"die   Architectur  der  Spongiosa,    wie  Wolff  nachgewiesen    hat,    in  sehr 
!      vollkommener  Weise  wieder  her.     Die  günstigeren    Verhältnisse    bieten 
^      selbstverständlich    die  Fracturen    in   der  Nähe   des  Trochanter  (Extra- 
capsulärfracturcn).     Selbst  wenn   hier,    wie   es  öfter  der  Fall  ist,    das 
eingekeilte  Stück  da,  wo  es  in  die  Spoiigiosa  eindrang,  nicht  mit  der- 
selben verwächst,    bildet    sich    doch    öfter    so   viel   äusserer  Callus  in 
zwingenartiger  Forra   um   die  Fragmente,    den  Schenkelhais    einerseits, 
den  Trochanter  andererseits  herum,  dass  das  Glied  tragfähig  wird.    Je 
näher  nach  dem  Kojif,    desto  meltr  hört  das  günstige  Verhällniss  auf, 
lind  wenn  die  Pseudarthrose  bei  den  im  Trochanter  eingekeilten  Brüchen 
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selteti  vorkommt,  so  heilt  die  grössere?  Anzahl  der  iutracjipüulärrti 
Briirhe  ohne  knöcherne  Verbindting.  Sie  üind  weniger  häufig  eiiigokeilt, 
und  deshalb  i^t  das  Halsslück  schwer  gegen  das  kleine  Kopfstück  /.u 
fixiren ;  findet  der  Bruch  diesseits  der  Mitte  des  Schenkelhalses  sUU, 
so  tchlt  auch  dem  Kopf  die  Ernährungsarterie,  er  ist  in  seiner  Ernäh- 
rung aui"  die  Theile  der  Kapsel,  welche  sich  an  ihn  inseriren,  und  auf 
den  zweifelhaften  Vortheil  des  Zusammenhangs  mit  dem  Lig.  teres  an- 
gewiesen, dazu  kommt  die  schlechte  Ernährung,  die  Rarefaction  des 
Gewebes  bei  den  alten  Individuen,  Gründe  genug,  woraus  sich  erklärt, 
dass  die  knöchernen  Heilungen  selten,  die  relati?  festen,  fibrösen  auch 
nicht  sehr  häufig  und  dann  besonders  bei  eingekeilten  Brüchen  vorkommen, 
während  ein  grosser  Theil  in  schlaffer  Pseudarthrosen Verbindung  bleibt^ 
so  dass  solche  Individuen  als  schliesslichen  alleinigen  Stützpunkt  die 
Kapsel,  zumal  das  Ligara,  ileofemorale  haben.  Dass  damit  kein  sicherer 
Gang  möglich  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Aber  auch  bei  den  gut  Hei- 
lenden ist  Heilung  mit  Verkürzung  und  mit  Auswärtsrotation  sehr 
häufig,  ganz  fehlerlose  Heilung  die  Ausnahme. 

Es  ist  die  Frage,  ob  die  Präparate  von  angebiich  geheilter  Intracapstü^r- 
fraotur  nicht  wenigstena  zum  Theil  anders  gedeutet  werden  müssen  und  zwar  in 
dem  Sinne,  in  welchem  wir  oben  von  unvoüktjmmenen  Fraetaren  am  Kopf  sprachen, 
hlei  mehreren  sogenannten  ^jeheilten  Intracapsularfraetiiren  ist  es  mir  bereits  gelungen 
nachzuweisen,  dass  es  sich  in  der  That  nur  um  die  gedachte  unvoLlkommeae  Fractur 
gehandelt  hat 

Uebrigens  hat  Senn  54  durch  die  Autoren  verbürgte  Fälle  von 
geheilter  Intracapsulärfractur  zusammenzustellen  vertnocht,  so  dass  sich 
die  Prognose  also  doch  wohl  besser  verhält,  als  wir  bis  vor  Kurzem 
angenommen  haben. 

Zu  diesen  örtlichen  Misshelligkeiten  der  unsicheren  und  fehler- 
haften Heilung  kommt  aber  noch  die  Lebensgefahr,  welche  ein  Schenkel- 
halsbrueh  den  von  ihm  befallenen   älteren  Personen  bereitet. 

Eine  grosse  Anzahl  (Malgaigne    zählte    unter  9b  Schenkelhals- 
brüchen  30)    erlagen    den    Folgen    der  Verletzung,      Ein   Theil    stirbt 
rasch    darnach    oder    wenigstens    in    den    ersten    Wochen,     nachdem 
Fieber    vorausging.      Selten    trat    dies    mit    Eiterung    im    Hüftgelenk 
ein,    aber    sehr    häufig    wurden    Pneumonien    gefunden.      Wir    glaubeo 
nicht   zu    irren,    wenn    wir    besonders    für    die    extracapsu Liren    Com- 
minutivfracturen  den  massenhaften  Eintritt  von  Knochenfett  in  die  Ge- 
fässe  und  die  Lungen    als  ursächliches  Moment   für  rasche  Todesfälle, 
wie  für  solche  durch  Pneumonie  beschuldigen.     Aber  ein  grosser  Theil 
der    alten  Leute    geht    auch    noch    später    an   den   Folgen   des  langest 
Liegens,  einer  hypostatischen  Pneumonie,  an  eiueai  Decubitus  u,  dgL   ^a* 
Grunde. 

§.  36.  Die  Reduction  der  nicht  eingekeilten  Schenkelhalsfractur^  *^ 
ist  meist  durch  Zug  an  der  Extremität  leicht  herbeizuführen.  Für  <■— ^^ 
Fai!  der  Einkeilung  thut  man  wenigstens  bei  älteren  Indi  vidue^— -^ 
zumal  wenn  es  sich  um  intracapsulären  Bruch  und  nicht  zu  hoc=b 
gradige  Verkürzung  handelt,  besser,  auf  gewaltsame  Reduction 
verziehlen,  bei  den  extracapsulären  Fracturen  mit  starker  Rotation  c::. 
Verkürzung  richtet  man  dagegen  durch  Zug  und  Innenrotation  eio. 
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Man  hat  vielfach  die  Schenkelhalsfraeturen  in  flectirter  Stellung, 
auf  einer  doppelt  geneia^ten  schiefen  Ebene,  sei  es  auf  einem  entsprechend 
grossen,  fest  gepolsterten  Kissen,  sei  es  auf  einem  Holzpianora  oder 
auch  in  einem  Gypsverband  mit  gebogenem  Knie  behandelt.  Die  meisten 
Chirurgen  sind  wohl  jetzt  für  gastreckte  Lagerung  der  Extremität,  weil 
man  in  diesem  Fall  wenigstens  keine  weiteren  Störungen  für  das  Knie- 
gelenk, wie  sie  bei  langdatiernder  Ruhigstellung  in  flectirter  Lage  zu 
erwarten  sind,  eintreten  sieht 


Die  KranJcen  müssen  auf  gut  gepolstertem  horizontalem  L^iger  mit  Sorgfalt  in 
Beziebunc  auf  das  Eintreten  von  Decubitus  get>ettet  sein  (Wasserki^sen  etc.).  Die 
Defacation  wird  :?elir  erleichtert,  wenn  man  sieb  des  Volkmann 'scben  oder  eines 
anderen  Heberahmens  bedient.  Sehr  alle  Personen  son  man  überhaupt  nicht  zu 
lange  liegen  lassen  ^  man  lässt  sie  schon  in  der  dritfen  Woche  Bewegungen  machen 
(A-  Cooper).  Gerade  für  sie  eignet  sich  ein  luichter  Eitensionsverband ,  weil  er 
gestattet,  den  Öherkörijer  vorübergehend  aufzurichten  u.  s.  w. 


^P  Man    hat    dann    die  Wahl    zwischen    ruhiger  Lagerung    in    einem 

Apparat,  wekher  zngleich  einigermassen   der  Anssenrotation   und  Ver- 
kürzung vorbaut.     Einp  doppelte  Bonnet'sche  Drahlhose  ist  dazu  zu 
Ä  gebrauchen.    Besser  noch  ist  ein  Gyps-  oder  Magnesitverband.    Letzterer, 
^Tora  Becken  bis  zura  Fuss  angelegt,  zeichnet  sich  besonders  durch  Leichtig- 
keit aus  und  kann  deshalb  bei  Kranken,  welche  aufstehen  sollen,  empfohlen 
werden.     (Ueber    die  AiUegung    des  Gypsverbandes  siehe   bei   der  Be- 
I      bandlung  der  Coxitis.)     Senn    räth   wieder  zu  einem   möglichst  exact 
^■»pplieirten  Gypsverband,    nachdem    vorher  in  Narcose  die  Einrichtung 
^gemacht,  die  Fragmente  gegeneinander  gerieben,  auch  wohl  ineinander 
geTrieben(?),  eingefagt(?)  wurden.     Er  will  auch  in  der  B'olge  noch  das 
Eindrängen  des  Schenkelhalses  begünstigen,  indem  er  ein  Loch  in  den 

•  Verband  am  Trochanter  schneidet  und  von  hier  aus  eine  Pelotte  wirken 
Jässt.  Wir  glauben  nicht,  dass  wir  nach  vielfachen  früheren  Versuchen 
wieder  zum  Gypsverband  zurückkehren  werden.  Die  Vortheile  des  Ex- 
ktensionsverbandes  sind  zu  grosse  und  die  Etfecte  eines  Gypsverbandes 
zum  grossen  Thei!  eingebildete. 
Ein  Extensionsverband,  welcher  dauernd  der  Verkürzung  entgegen- 
wirken sollte,  ist  schon  langer  Zeit  üblich.  Man  benutzte  früher  die 
Apparate  von  Dzondi,  Hagedorn  u.  A.  In  der  letzten  Zeit  hat  sich 
der  Hefrpßasterextensionsverband  (seine  Application  siehe  bei  Coxitis) 
grosse  Anerkennung  erworben,  und  auch  ich  schliesse  mich  dem  Lob 
desselben  an.  Die  Patienten  scheinen  sehr  damit  zufrieden  zu  sein,  und 
eine  zurückbleibende  V^erkürznng  ist  geringer  als  bei  den  übrigen  Be- 
handlungsmethoden. Man  stellt  den  Fuss  fest  durch  Sandsäcke,  Spreti- 
kissen  oder  die  Volkmann'sche  Schleife,  resp.  dorch  den  unten  ab- 
gebildeten, in  der  Göttinger  Klinik  gebrauchlichen  Apparat  und  betastet 
ihn  mit  6 — 10  Pfund.  Nur  bei  erheblichen  Verkürzungen  jüngerer 
Personen  bedarf  man  stärkerer  Belastung  (15 — 18  Pfund).  Der  Vor- 
iheil,  dass  nach  wenigen  Wochen  schon  der  Verletzte  einige  Bewegungen 
machen,  sich  im  Bett  vorübergehend  setzen  kann,  ist  ein  sehr  er- 
heblicher. 

Nach    der   6.   Woche  lässt  man    die    Schenkel  hals  verletzten  in  der 
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Regel  imfsteheo,  wenn  man  nicht  vorgezogen  hat,  alten  Leuten  schon 
früher  hei  geeignetem  Verband  das  Aufstehon  ans  dera  Bett  zu  erlaubea. 
YolkmaTiii  rätli,  falls  die  Extremität  nicht  trügt,  dem  Verletzten  eineo  bii* 
zur  Schuhsohle  herabreichenden  ^chie!nenap parat  zu  geben,  welcher  am  Oberschenkel 
in  einer  Lederhülse  endi^,  wie  bei  einem  kiinstliphen  Fuss.  Auch  ich  hah'*  r<»r 
Jahren  durch  Anfertig;iing  eines  dem  Taylor'schen  ähnlichen  Apparates,  welcher 
den  Stiitzpunkt  auf  den  Sitzknorren  verlegte,  Gutes  gesehen* 

Nicht  gelieilte  SchenkelhalsIriiCturen  machen  den  Trägern  erhebliche 
Syraptome,  und  zumal  bei  jugendlichen  Individuen  muss  man  den  Ver- 
such machen,  dieselben  zu  beseitigen.  Unter  dem  Schutz  der  Anti- 
septik  kann  noan  jetzt  wieder  den  Vorschlag  Langenbeck's  aufnehmen, 
die  Bruchenden  äorch  Stahlschrauben  oder  Elfenbeinstil te  zu  vereinigen* 
Ich  habe  dies  bereits  1875  mit  Glück  ausgeführt,  indena  ich  nach  einem 
kleinen  Schnitt  auf  den  Trochanter  einen  langen  Metallbohrer  durch 
denselben  in  der  Richtung  nach  dem  Schenkelkopf  einbohrte.  Tren- 
delenburg will  die  Fractur  biossiegen,  die  Fragmente  durch  Abdaction 
des  Beines  herausbiegen.  Dann  soll  zuerst  der  Trochanter  von  innen 
nach  aussen  durchbohrt,  nun  der  Bohrer  durch  das  Loch  von  aussen 
nach  innen  geschoben  und  in  den  Kopf  hineingetrieben  werden.  Schliess- 
lich wird  ein  Elfenbeinstift  eingeführt. 

Mir  schien  in  einem  Fall  von  alter  nnvereinigter  Fractur  desSchenkel- 
halses mit  sehr  beschränkter  Gehfähigkeit  und  mit  heftigen  Schmerzen 
beim  Gehen  in  Folge  Einbohrens  des  spitzigen  Halsfracturstückes  in 
den  Trochanter,  die  Resection  das  richtigste  Verfahren  zu  sein.  Der 
Patient  war  mit  dem  Erfolg  derselben  ausserordentlich  zufrieden. 

§.  37.  Wir  müssen  hier  noch  einige  Fracturen  am  Hüftgelenk 
erwähnen,  welche  man  wenigstens  kennen  muss,  um  sie  zu  diagnosti- 
ciren  und  von  anderweitigen  Verletzungen  zu  unterscheiden. 

Zunächst  die  isolirle  Fractur  des  Trochanter  major.  Sie  entsteht 
durch  einen  Fall  auf  die  Hüfte  und  kann  also  insofern  leicht  mit 
Schenkelhalsbruch  verwechselt  werden.  Bald  ist  das  abgebrochene 
Fragment  vollkommen  abgerissen  und  dislocirt,  es  kann  also  als  ab- 
gebrochen gefühlt  werden,  während  es  in  anderen  Fällen  noch  durt^b 
das  Periost  in  Verbindung  bleibt.  Dann  sind  überhaupt  nur  Er- 
scheinungen von  Contusion  vorhanden.  Die  Functionen  der  Extre- 
mität sind  wenig  geschädigt,  die  Patienten  können  stehen  und  gehen 
und  alle  Bewegungen  machen.  Nur  stehen  sie  meist  flectirt  und  ein- 
wärts gerollt. 

Einwärtsrollung  ist  nur  zu  erwarten,  wenn  das  Fragment  nicht  2M 
sehr  dislocirt  ist.  Ik^iandlung:  Ruhe,  Lage  in  Abduction  und  Rotation 
nach  aussen  bei  leichter  Flexion. 

Auf  die  isolirten  Brüche  der  Cavitas  glenoidea  ohne  Luxation  H  ^^ 
kürzlich  Boeckel  wieder  hingewiesen.  Sic  sehen  einer  Fractura  co^^ 
femoris  sehr  ähnlich,  da  es  sich  bei  ihnen  meisl  um  eine  geringe  Verki-i* 
zung  und  Rotation  nach  aussen  handelt.  Auffallend  leicht  lasst  si  ** 
die  Aussenrotation  beseitigen,  stellt  sich  aber  ebenso  leicht  wieder  h  ^^ 
Boeckel  räth^  vom  Rectum  aus  zu  exploriren,  um  ein  Vorspringen  v  ^^ 
Knochenfragmenten  gegen  die  ßcckenhöhle  zu  constatiren.  Behandlur^  ^ 
Gewiditsextension. 
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Ich  habe  übrigens  eine  aasgedehnte  Fractur  des  hinteren  Pfannen- 
rands gesehen,  welche  sich  genau  verhielt,  wie  eine  Luxatio  iliaca,  in- 
dem der  addueirte,  nach  innen  rotirto  und  leicht  flectirte  Schenkel  starr 
in  dieser  Stellung  gehalten  wurde,  Nnr  durch  wiederholte  Reduclions- 
versuche  in  Narcose  mit  Application  sehr  reichlichen  Gewichtes  an  dem 
Extensionsverband  gelang  es,  eia  leidliches  Resultat  herbeizuführen. 


Anhang:  Die  Schussfracturen  des  Hüftgelenks. 

§.  38.  Keine  Gelenkverletzung  durch  Gewehrprojectil  bietet  so 
übele  Prognose  als  die  des  Hüftgelenks.  Wurde  doch  bis  vor  Kurzem 
noch  die  Möglichkeit  einer  Heilung  als  sehr  zweifelhaft  hingestellt. 
Erst  durch  Mittheilungen,  welche  ein  Vortrag  Lange nbeck's  in  der 
Gesellschaft  für  Chirurgie  hervorrief,  wurde  nachgewiesen,  dass  doch 
ein,  wenn  auch  nicht  sehr  grosser  Procentsatz  conservativ  Behandelter 
und  Resecirter  genese*). 

Die  Bi^deutang  der  Verletzung  ist  aber  selbstverständlich  sehr  verschieden.  Bald 
luuldelt  es  sich  uur  um  einen  Kapselschuss  oder  wenigstens  um  einen  svolchen  mit 
geringer  Butheili^uirg  des  Gelenkkopfes  oder  der  Pfanne;  in  anderen  Fallen  ist  der 
Kopf  oder  der  Schenkelhah  durchschossen,  wieder  in  anderen  ist  durch  das  Projectil 
eine  typische  eomplicirte  Fractur  desselben  hen'orgemfen.  Neben  der  Verletzung 
ics  Halses  und  Kopfes  kann  die  Pfanne  in  wechselnder  Ansfiehnung  itcrtrümmert 
ein,  und  nicht  selten  coraplieirt  sich  die  Verletzung  mit  dem  Steckenbleiben  des 
eschoHscs  in  Kopf  oder  Pfanne  res(v,  den  umgebenden  Weichtheilen.  Zuweilen  auch 
ndelt  es  sich  um  Fissuren  in  den  Kopf  bei  weit  abliegender  Fractiir  des 
rrochanter  oder  gar  des  Oberschenkels.  In  einer  Anxahl  von  Fällen  sind  Corapli- 
lÄtionen,  (letasÄ-  und  Nervenverletzujigen ,  öfter  noch  Verletzung  der  Beckenorgane, 
ler  Blase  und  des  Darmes  damit  verbunden. 

Oie  Diagnose  der  Verletzung  ist  fast  imraer  schwierig,  in  manchen 
Fället)  primär  überhaupt  kaum  möglich.  Sie  richtet  sich  in  erster  Linie 
lach  der  anatomischen  Lage  der  Verletzung. 

Ein  in  senkrechter  Richtung  etwa  4  Ctm.  unter  Spina  anter.  super,  eindrin- 
snder  Schuss  trifft  das  Oelenk  am  sichersten.  Die  vord^-re  Gegend  des  Gelenks 
ist  ubcrhaujit  am  meisten  exponirt.  Dringt  die  Kugel  vor  oder  hinter  dem 
Troehanlcr  ein,  so  ist  der  Schenkelhals  meist  mit  dem  Gelenk  f^etroffen,  ein  Schuss, 
eleher  am  Tuber,  pubis  ein-  und  hinter  dem  Trochant.  majcjr  anstriti,  hat  meist 
leii  Schenkelkopf  getroffen  nn4  ein  Stuck  des  F^fannenrandes  abgetrennt.  Vom 
Trochanter  au^,  dessun  Verletzungen  hriufig  Gelmkbssuren  in  fJegleitung  haben,  kann 
düs  Projectil  durch  den  ffals  bis  in  den  Kopf  geben,  Ebensij  ist  das  Gelenk  von 
er  Hinterbacke  und  vom  Hecken  aus  zugän^lirh.  Die  Blase  und  das  Gelenk  gleieh* 
itig  sind  verletzt  bei  einem  Schuss,  welcher  auf  einer  Seite  unter  der  Spina  ilei 
ein  und  auf  der  anderen  Seite  aus  dem  Foram.  iseliiadicnm  herausgreht,  oder 
durch  einen  Schuss  von  dem  Tuberc.  pub.  zum  Tuber  ischii  derselben  Seite 
r.  Langenbeck). 

unterstützt  kann  die  frühe  Diagnose  werden  durch  einen  die  Kapsel 
ausdehnenden,  die  Arteria  fem  oral  is  aufhebenden  Bluterguss, 
wie  durch  die  Zeichen  der  SchenkelhaLsfractyr  (Rotat  nach  aussen,  Ver- 
kürzung). Die  fonctionelle  Beeinträchtigung  ist  im  Beginn  oft  sehr  ge- 
ring, passive  Beweglichkeit  zuweilen  noch  lange  vorhanden. 


•)    leb   folge    bei    dieser   Besprechung   den    in    dem    gedachten  Vortrage    von 
Langenbeck  gegebenen  Mitth«üungen. 
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In  der  Folge  wird  die  Verletzung  leichter  erkennbar  durch  die 
hinzutretende  articuläre  und  periarticuläre  Phlegmone,  bald  in  der  Form 
einer  schweren  Sepsis,  bald  in  der  Form  des  Gelenkabscesses.  Doch 
ist  auch  nicht  zu  bezweifeln,  dass  leichte  Verletzungen  ohne  diese  Zu- 
fälle verlaufen  können.  Abgerechnet  diese  Ausnahme,  findet  sich  also 
bald  Schwellung  des  Gelenkes  meist  in  der  vorderen  Hüftgegend  und 
hohes  Fieber  ein.  Dazu  stellt  sich  der  Schenkel  in  die  characteristische 
Flexion  und  Rotation  nach  aussen,  und  oft  treten  erhebliche  Schmerzen, 
zuweilen  mit  neuralgischem  Charakter  auf.  Aber  die  Schmerzen  können 
selbst  in  diesem  Stadium  soweit  fehlen,  dass  sogar  activ  und  besonders 
passiv  Bewegungen  möglich  sind, 

V.  Langenbeck  macht  darauf  auf  merk  sam,  dass  später  Hilf  tgeleaksentzundnngüii 
iitriger  und  adhäsiver  Natur  öfter  auch  nach  Schussfracturen  des  Schenkels  mit  con- 
secutiver  Osteomyelitis  lur  Entwickelung  kommen, 

Spontanluxation  ist  nach  Sehyssverletzung  selten  beobachtet  worden. 
Kommt  Heilung  zu  Stande,  so  erfolgt  sie  wohl  meist  in  Ankylose  oder 
bei  erheblicher  Beschränkung  der  Beweglichkeit. 

Aber  die  Prognose  ist  an  sich  sehr  schlechtj  wenn  auch  nicht  so 
ungünstig,  wie  man  noch  bis  vor  kurzer  Zeit  glaubte. 

Von  119  Hüftgelenkschüssen  aus  dem  deutseh-französisehen  Kriege  starben  89 
oder  74,78  pCt»,  genasen  29  fl  zweifelhaft).  Unter  denselben  waren  88  conservativ 
hehandelt  worden,  von  welchen  fi3  starben  (71,59  pCt),  31  waren  resecirt  mit  2^ 
Todes-  und  4  günstigen  Fällen  (83,87  pCt.  Mortal.,  1  zweifelhaft;.  Unter  den  Ge- 
storbenen wurde  von  39  die  Todesursache  eruirt,  es  starbefi  34  an  Pyaniie  und 
Septicämie  in  Folge  der  Gelenkeiterang. 

Die  Prognose  ist  am  günstigsten  bei  den  einfachen  Kapsel  Verletzungen.  Aus- 
gedehnte Verletzung  des  Knochens  verschlechtert  sie  sehr  erheblich. 

Es    ist    ungemein  schwierig,    nacli    dem  Vorstehenden    bestimmte 
Regeln  für  die  Behandlung  aufzustellen.    Kann  man  antiseptisch  be- 
handeln,   so  wird   sich  die  Prognose   dieser  Verletzungen   in  der  Folge 
doch    sehr    entschieden    besser   gestalten.     Man    wird  bei  zweifelhaftea 
Schüssen  des  Hüftgelenks  wohl  immer  gut  thun,   durch  Vergrösscrung 
der  Einschuss-  oder  Ausschussöffnung  eine  Untersuchung  des  verletzten 
Gelenks  unter  antiseptischen  Cautelen  zu  ermöglichen  und  dabei  etwaige    - 
Fremdkörper,    wie  abgesprengte  Knochenstiicke,    entfernen.     Wäre  das    I 
ganze  Gelenk  zertrümmert,  so  würde  wohl  der  Eingriff  einer  Resection 
ähnlich  werden,  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  begnügt  man  sich  mit  gründ- 
licher Desinfection  (Sublimatj  Jodoform)  und  Drainage,    Aber  auch  bei 
nicht   ganz   frischen  Verletzungen   ist  das  gleiche  Verfahren  mit  nach— 
folgendem  antiseptischen  Verband  indicirt.      Ist    bereits   Eiterung  ein — 
gelreten,  so  werden  breite,  das  Gelenk   treffende  Incisionen   rait   nacV\ — 
folgender  Desinfection  und  Drainage  des  Gelenks  indicirt  sein.     Abe^ 
bei  der  für  einfache  Drainage  so  sehr  ungünstigen  Form  des  Hüftgelenk-- 
wird  man  wohl  hier  meist  in  die  Lage  kommen,  den  Gelenkkopf  entferne^* 
zu  müssen.    Nur  so  gelingt  es  dann  gewiss  in  vielen  Fällen,  der  Eit^^^ 
rung  Herr  zu  werden.     Wir  sind    der  festen  Ueberzeugung^   dass   die^s^^ 
Praxis  in  einem  folgenden  Kriege  vielen  Hüftgelenksverletztcn  Leben  uw^  * 
Glied  erhalten  wird.      Dass    aber  auch  dann  noch  schwere  Sepsisfäl  ^  ^ 
übrig  bleibea  werden,    welche  weder  durch  llcsection,    noch   durch 
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bei  gleichzeitiger    ausgedehnter    Trochanterverletzung    zuweilen    nöthig 
werdende  Exarticulation    geheilt    wer(]en  können,    braucht  wohl   kaum 
rk^soodens  hervorgehoben  zu  werden. 


B.     Hüft^ek^itksenlziiiiUiiuir,  Coxitis.    (CoxalgU.) 

f  Si>.     E§  hat  keinen  Sinn,  den  alten  Namen  der  Coxalgjie  fernerhin  heizu- 

shilten.      Derselbe  stammt  aus  einer  Zeit,   in  welcher  unsere  Kenntnisse   ülbcr  die 

«itränd liehen  Krankheiten   im  Höftgelenk   noch  sehr  unvollkommen  waren,   ao  dass 

icht  einmal  die  einfachsten   I^bänomene  derselben,   die  Stellungsverändernngen 

lins  und  Beckens  mechanisch  zu  erklären  vermochten*     Dass  man  in  jener  Zeit 

khcit  nach  dem  sabjectiven  Symptem  des  Schmerzes  bezeichnete,  ist  zn  ver- 

ii'üieD,    Heute  hat  es,  wenn  wir  auch  noch  nicht  über  alle  Einzelheiten  des  patho- 

Wischen  Geschehens  im  Klaren  sind,  keinen  Zweck  mehr,  die  ^'erschiedenen  Formen 

•^n  Entzündung  im  Hüftgelenk  anders  zu  taufen^  ab  an  den   übrigen  Gelenken. 

Obwohl  auch  acute  Fornaeo  von  Coxitis  vorkonannen,  so  gehört 
doch  bei  weitem  der  grösste  Theil  der  entzündlichen  Prozesse  in  der 
Hüfte»  mit  welchen  der  Arzt  zu  thun  hat,  der  chronischen  Entzünduag 
All,  und  gerade  die  Coxilis,  von  welcher  wir  das  typische  Bild  entwerfen, 
entwickelt  sich  am  häufigsten  chronisch-  Der  Process  aber,  welcher 
«iieser  Entzündungsform  zu  Grund  liegt,  ist  die  Tuberculose,  welche 
«►tch  bald  mit  einfacher  Granulatiousbildung  (granulirende,  fungöse 
^Gtlcnkentzündung),  seltener  mit  Hydrops  (Hydrops  tuberculosus).  weit 
*  [er  mit  der  Bildung  käsigen  Eiters  (fungös -eitrige  Entzündung) 
iplicirt.  Und  wir  wollen  hier  gleich  hinzufügen,  der  grössere  Theil 
St^er  tu  bereu  lösen  Gelenkentzündungen,  zumal  der  der  Kinder  geht  von 
^»ner  Herderkrankang  im  Knochen  aus,  welche  in  das  Gelenk  durcli- 
k^ticht,  der  kleinere  Theil  ist  primär  in  der  Synovialis  entstanden,  dann 
*fe<*r  meist  bei  älteren  Personen  als  Localisation  einer  anderweitig  be- 
^«•henden,  käsig  tuberculösen  Entzündung  anzusehn.  Nun  soll  man 
*ker  nicht  vergessen,  dass  ausser  dieser  chronisch  verlaufenden  Tuber- 
c^Ioäc  auch  noch  acute  Infectionskrankheiten  eine  Coxitis  hervorrufen, 
'flehe  in  vieler  Beziehung  der  tuberculösen  Coxitis  ähnlicho  Bilder 
tjjachen.  Hierher  gehören  die  Erkrankungen  der  Hüfte,  welche  bei 
^■Osteomyelitis  in  der  Nähe  des  Gelenks  ebenso  wie  die,  welche  nach 
•  *^uteü  Infectionskrankheiteti,  nach  Scharlach,  nach  Masern,  nach  Typhus 
p  oderalj^  mono&rticulärer  Rheumatismus  sich  entwickeln. 

Jedoch  werden,  wenn  auch  nicht  so  häufig,  diR  übrigen  Formen 
''er  Entzündung  ebenfalls  beobachtet.  Der  Hydrops  wie  die  verschie- 
'''^oen  Stufen  der  acut  eitrigen  Arthritis  kommen  ebensowohl  vor  als  die 
**^thritis  deformans  und  die  eigentliche  Coxalgie,  die  Neuralgie 
''^  Gelenks, 

In   Betreff  der  pathologischen  Anatomie  der  Coxitis   können 

*"■  uns  die  Besprechung  des  Gelenkhydrops  ebenso  wie  die  der  eitrigen 

'^nnen  ersparen.    Wir  werden  das,  was  dieselben  am  Hüftgelenk  eigen- 

Bmlirbes   haben,   vor    Allem    die  spontane  Luxation    bei   der  Be- 

^echung  der  klinischen  Erscheinungen  berücksichtigen.    Hier  schildern 

zunächst  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  dit 

von  Individuen,  besonders  von  Kindern  zeigen,  die  an  dem  in 
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SO   vielen   Beziehungen   typischen  Bild   der  chronischen  Coxitis  er- 


iran 


kt  w; 


iren. 
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¥ÜT  diese,  die  fast  immer  tuberculösen,  fungösen,  granulirenden, 
fnngös-eitrigen  Formen  nahm  schon  Rust,  allerdings  iiuf  Grund  fahcher 
Voran ssetzimgen,  an,  dass  an  der  Hütte  allein  die  ostale  Form  der- 
selben vorkomme.  Obwohl  diese  Annahme  in  der  Folge  wieder  verlassen 
wurde,  tauchte  docli  die  Lehre,  dass  fatst  jede  Coxitis  ihren  Ur- 
sprung in  einer  Erkrankung  des  Knochens  nehme,  auch  nach 
dieser  Zeit  iu  verschiedenem  Gewände  wieder  auf.  Auch  wir  behaupten, 
gestützt  auf  pathologisch-anatomisf'ha  Untersuchungen,  dass  der  tuber- 
culösen  Syno\itis  sehr  häufig  eine  tuberculöse  Ostitis  vorausgeht.  Doch 
kommt  auch  primäre  Synovitis   vor,  M 

Wenn  auch  die  Sectionen  von  Menschen,  welche  im  Beginn  einer  Coxitis  starben, 
selten  sind,  so  fehlen  sic^  doch  nicht  ganzj  und  unter  diesen  sini  unzweifelhaft  solche, 
welche  den  Ausgang  der  Krankheit  von  der  Synovialis  beweisen.  Aber  auch  die 
Befunde,  welche  man  bei  der  Resection  des  Hüftgelenks  constatirt,  sind  durcbaas 
nicht  beweisend  für  das  alleinige  Vorkommen  ostaler  Coxitis.  Sic  beweisen  miti- 
dcstens,  dass  eine  gewisse  Anzahl  von  Coxiliden  von  der  Synovialis  ausgeht  Tramer-  , 
hin  weisen  alle  neueren  Untersuchtingon  (V^olkmann  etc.)  darauf  hin,  dass  b<i 
weitem  die  grossere  Anzahl  auch  der  tuberculösen  Erkrankungen  im  Hüftgelenk  von 
Knochen herden  aus  entstebün.  welche  am  Gelenkkopf,  tJals  und  Trochanter  oder  w 
der  Pfanne  sich  entwickelt  haben 

Die  Synovitia  tubcrcnlosa  im  Hüftgelenk  beginnt  mit  granulireuder  Schwel- 
lung der  Synovialis.  Nicht  nur  der  im  Gebiete  des  Halses  gelegene  Abschnitt  der  i 
Kapsel  zeigt  in  Beziehung  auf  Massenhaftigkeit,  Harte  und  Farbe  differente  Gratiti-  | 
lation  sondern  auch  die  von  Synovialis  überzogene,  mit  Fett  ausjcepolstertxs  Inaer- 
tionsstclle  des  runden  Bandes^  in  der  Pfann«  wird  in  dergleichen  Art  befalkii. 
Dadurch  schwillt  diese  Gegend  an  und  beengt  in  mehr  weniger  erheblicher  Art  d«?» 
Pfannenraum.  Die  Granulationen  sind  in  der  Regel  von  miliaren  Tuberkeln  durch- 
setzt,  bald  ist  die  Synovialis  von  einer  pyogenen  Tuberkelmemhran  überwogen,  bald 
liegen  die  Tuberkel  in  den  oberen  Schichten  derselben.  Die  tieferen  Schichten» 
zumal  die  schlotterigen  Granulationen  (atrophisches  Fett),  welche  an  der  Jtiscrtionr 
stelle  des  Lig  leres  liegen,  sind  meist  von  Tuberkeln  frei.  Der  flüssige  Inhalt  de* 
Gelenks  ist  bald  nur  wenig  verändert  und  vermehrt,  die  Synovia  trübt  sich,  nimmt 
eine  mehr  eitrige  fM\r.f  blutigeitnge  Beschaffenheit  an,  während  in  anderen  Fällen 
alsbald  oder  im  Verlauf  df  r  Erkrankung  grössere  Mengen  von  Kiter  die  Kapsel  am- 
dehnen.  Früh  schon  ergreift  der  Process  das  Ligamentum  rotundum»  dasselbe  wird 
jB^ranulircnd  verändert,  erweicht  und  geht  meist  rasch  in  Folge  dieses  Vorganges  tri 
Grunde.  Gleichzeitig  hat  es  aber  den  Weg  angegeben  für  die  Verbreitung  der  Kranir 
heit  nach  dem  Knochen,  Von  hier  ans  wie  von  der  Umschlags  falte  der  Synovialk^ 
am  Sehenkel  hals  findet  die  Granulation  ihre  hahn  nach  dem  Gelcnkkopf.  Sic  wachst 
in  die  oberflächlichen  Schichten  des  Knochens  und  hebt  iilimälig  den  Knorpel  von 
seiner  Unterlage  in  wechselnder  Ausdehnung  ab.  Wachst  die  Granulation  nur  an 
einzelnen  Stellen  gegen  den  Knorpel  an,  während  dies  in  der  Peripherie  der  Stellen 
nicht  stattfindet,  so  kommt  der  Knorpel  Ineal  ^um  Schwund»  er  wird  durchlöchert. 
Der  gleiche  Vorgang  entwickelt  sich  aber  von  der  Pfanneninsertion  des  Bandes,  wie 
von  der  Insertionsstelle  der  Synovialis  am  Pfannenrand  aus  für  den  Knorpel  dcf 
F*fannenbodcns,  In  exquisiten  Fällen  liegen  die  Knorpel  von  Kopf  und  Pfanne  voll-, 
kommen  abgelost  zwischen  den  Gelenkflächen, 

Der  Knorpel  hat  zuweilen,  schon  ehe  er  sich  gelost»  einzelne  defecte  Stelle n* 
Sie  sehen  zunächst  aus  wie  Druckstellen  und  entsprechen  in  der  That  den  Orten« 
an  welchen  sich  Kopf  und  Pfannt^nrand  berühren.  Allmälig  nimmt  die  Druckstrlt« 
eine  uicerösc  Beschafl'enhcit  an,  und  bald  geht  das  Ulcus  über  auf  den  bereits  durch 
oberflächliche  Granulation  erweichten  Knochen,  Die  gegenüberliegende  Partie  der 
Pfanne,  meist  der  äuss^TC  obere  kand  ,  ist  in  der  Zeit  gleichTalls  sHn«  Knorpels 
beraubt  und  der  Knochen  zeigt  ein  ähnliches  Geschwür.     Dasselbe   iät  in   der  That 
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der  Effect  des  Druckes  auf  die  an  der  Oberfläche   durch   die  Krankheit    erweichten 
elenkkörper  (uJceroser  Decubitus,  Volkmann').    Jetzt  dehnt  sich  meist  von  diesem 
eschwür  die  .Caries"  aus,    vör  aHetn  wird  die  Pfanne  in  der  gedachten  Richtung 
vermehrt,  erweiten.     Indessen  kann  aber  bereits  das  Gelenk  nach  vtrschiedener  Rich- 
tung durchbrochen  sein.     Dies  richtet  sich  vor  allem  nach  der  Weichheit  der  Granu- 
tionen»  welche  die  Kapsel  schwächen,  und  nach  der  wechselnden  Masse  des  citri- 
en  Ergusses.     Es  entstehen  ptriartieuläre  Abscesse.    Wohl  mag  sich  in  seltenen 
'allen  auch  ohne  Kapselperforation  ein  paraarticulärer  fungöser  Abscess   entwickeln, 
loch  sind  solche  gewiss  verschwindend  selten*    Ebenso  selten  ist  in  diesem  Stadium 
hon  die  Perforation  des  Eiters  und  der  Granulation  auf  c!em  Boden  der  Pfanne  in 
las  Becken.    Mei.st  findet  der  Durchbrueh  in  diesem  Stadium  dahin  statt,  indem  die 
ranulation  in  der  Umgebunuj  der  Insertion  des  Ligam    teres  im  Pfannen- 
Ion  atlmälig  den  Hnochtni  zum  Schwinden  bringt,     Uebrigens    ist    überhaupt  die 
ich&ffenheit  des  Ergusses  ebenso  wie  die  Menge  sehr  wechselnd*    Bei  der  primären 
SjTDOVitis  Ißhlt  er  zwar  wohl   nie.     Selten   handelt   es    sich    hier    um    einen  Ergiiss, 
welcher  einer  etwas  trüben  Synovia  a.bnlich  sieht,   also  um  einen  Hydrops  tu  bereu- 
lösös  des  Gelenks.    In  der  Regel  entwickeln    sich    in   dem  Gelenk    sehr  wechselnde 
Mengen  von  käsigem  Eiter. 

Wenn  wir  nach  der  vorstehenden  Beschreibung  an  einer  primären  Sy novitis 
rana  losa  festhalten,  so  müssen  wir  dagegen  constatiren,  dasa  in  einer  weit  grosseren 
^nzahl  von  Fällen  primäre  tubercnlöse  Knochenerkran  kungen  vorkommt;:!. 
ift  entwickeln  sich  solche  von  den  Schenkelknochen  aus,  daher  die  Bezeichnung  der 
chenkelcoxalgie,  der  Sch^!nkc1coxi tis.  Doch  haben  wir  bereits  bei  der 
isprcchung  der  ßeckenerkrankungcn  darauf  hingewiesen,  wie  auch  circumscripta^ 
[erde  der  Becken knochen  in  der  Nähe  der  Pfanne  nach  derselben  durchbrechen 
e  kSnnen  sich  überall  in  der  Umgebung  der  Pfanne  entwickeln  und  mit  ihrem 
Durch bruch  in  das  Gelenkcavum  die  Sjnovitis  hervorrufen.  Nicht  selten  erkrankt 
auch  die  Pfanne  auf  dem  Boden  in  der  Peripherie  des  Y Knorpels,  wie  andererseits 
nderkranknngen  unter  dem  Limhus  glenoidalis  zu  den  häufigen  Beobachtungen 
hören. 

Die  Herde  selbst  sehen  nun  nicht  anders  aus  als   in    anderen  Gelenken      Bald 
handelt  es  sich  um  kleinere  und  grössere^  mit  käsiger  Granulation  oder  mit  solcher, 
•ennehrt  mit  kleinen  Knochenstijokchen,  gefüllte  Höhlen,  deren  Wandung  mit   pyo- 
ncr  Tuberkt!lmembran  ausgekleidet    ist     Auch    in    den  Wandungsknocben    hinein 
treckt  sich  noch  die  Tuberculosen    sie  wandert    mit    dem  Ha versi' sehen  Binde- 
webe.    Bricht  der  Herd,  welcher  subchondral  oder  subsynovial  am  lia^nd  der  Syno- 
linsertion  lag,  in  das  Gelenk  durch,  so  entsteht  die  synoviale  Tuberculose.    Diese 
erde  gehen  allmälig  über  in  solche*   welche  dem  äusseren  Bilde   nach    ihnen  voU- 
ndig  ungleich  sind.    Die  Nccrose  im  Herd  wird  nämlich  grösser,  schliesslich  füllt 
ie  den  ganzen  Defect  im  Knochen  aus.    Nur  an  der  Farbe  des  Knochens  sieht  man, 
■wenn  man  den  Femur    oder   die   Ifanne    durchsägt»    dass    das    weisslicbgelbe  Stuck 
Knochen,  welches  sich  von  dem  umgebenden  rotben  scharf  abgrenzt,   necrotisch  ist. 
rJcr  Reget  hat  es  Keil  form  mit  der  Basis  nach  der  Gelenkfläche,  im  Gelenk  ist  der 
norpel  von  dem  Keil  geschwunden,  und  oft  isi  die  ObcrtiächD  desselben  glatt  geschliffen, 
it  dem  Elevatorium  lässt  sitrh  der  Sequester  aus  dem  Knochen  herausnehmen,  er  ist  mit 
ihm  durch  tuhercuJose  Granulation  verbunden,  selbst  mit  käsigem  Brei  als  Rest  der 
iuberculösen  Granulation  in  den  Haversi*schen  Canälchen  angefüllt,  der  echte  Laen- 
ec^sche  KncchentuberkeL     So  findet  man  denn  auch   in  der  r*fanne    granulirende 
erde,    aber  nicht  selten  auch  tuberculose  Necrose  am  Pfannenrand,    und  zuweilen 
ist  der  ganze  Pfannenhoden  in  nin  tuberculos    necrotisches  Stück  verwandelt.     Was 
die  relative  Häufigkeit  der  Pfannenerkrankung  anbelangt,    so   liegen   jetzt    grossere 
Zahlen,  welch«  Andeutungen  zur  Beantwortung  dieser  Fragen  geben,  aus  derVolk- 
roann' sehen  KEintk  (Haberern,  Tentralbl.   1583   Xo.  13)  vor,  aus  welchen  hervor- 
geht,   dass    (\w  Pfannenprocesse    den  tuberculosen  Erkrankungen    im  Kopf    an  Zahl 
nahezu  gleicli  kommen.     (Auch    die  Zahlen    der    Göttinger    Klinik    bestätigen    diese 
"^hatsache.)    An  Bedeutung  überragen  sie  dieselben  jedenfalls      Im  Femur  sind   die 
[erde  bekannter,  weil  wir  sie  dort  bei  der  Operation  sofort  sehen. 

Solche  Herde  finden  sich  diesseits  wie  jenseits  der  Epiphyse  des  Kopfes,  also 
an)  Kopfe  selbst  wie  im  Hai.';  und  ebenso  im  Trochanter.  Sie  geben  auch  wohl  über 
dsks  Gebiet  desTroehanter  in  den  Hchenkelschaft  hinein.  Zuweilen  erstaunt  man,  zumal 
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Cmrir*i    n^traHca    in   K<r«pf  und  llnl»   mit  Per- 

forAiffia  In  dut  8yiiot1iji1»aclL,  BGciittdiro  CATle» 

Mr  tjH>erfl»rUt  d*s  Kni>fe». 


Fig,  34.  bei  den  HcrderkranlningeD    im  Hai»  an  der 

üebergangsstelle  zum  Trcchanter,  aber  di« 
relaÜTC  Grosse  und  Dichtigkeit  der  dabei  cnt- 
stehenden,  öfter  ganz  cortical  aussehemlcn 
Necroge-  Man  mnss  hier  wohl,  wie  ea  in  einem 
von  mir  resecirten  Gelenke  der  Fall  war,  an 
Necrosen»  die  sich  in  ihrer  Dichtigkeit  doreli 
den  eigenthömlichen  Bau  des  Schenkelbalsw 
(Schenkelsporn)  erklären  lassen,  denke», 
Ob  ans  dem  tubercalösen  Knocbeaheri 
eine  tnberealöse  Synontis  wird,  das  hängt 
in  erster  Linie  von  seintfr  Lage  ab.  Zanul 
solche  Herrle,  welche  im  Gebiet  des  Schenkt!^ 
halses  oder  der  Trochanteren  liegen,  können 
bei  ihrem  Durohbruch  das  Gelenk  unbetbct- 
ligt  lassen.  Ks  entsteht  ein  Abscess  neben 
dem  Gelenk  mit  Senkungen,  welche  dem  Ck- 
lenkabscess  ähnlich  sehen.  Die^e  Falle,  wf 
welche  wir  zurückkommen,  können  also  anter 
Umständen  ausheilen,  ohne  dass  jemals  Ge- 
lenkorkrankung  eintrat.  Viel  seltner  ist  es 
gewiss  bei  tuben^uloser  Gcknkostitis,  di« 
das  Gt^Ienk  von  adhäsiver  Entzündung  er- 
griffen wird,  ehe  ^er  Process  in  dasselbe 
dorchbricht  und  auf  diese  Art  zwar  contract,  aber  von  tuberculöser  Entzündani 
befreit  Mcibt,  Am  häufigsten  ist  der  Verlauf  so,  dass  der  HcrrI  in  das  Gelenk  dureb* 
bricht  und  sich  mit  dem  Diirchbrucb  die  tuberculöse  Synovitis  entwickelt 

Ungefähr  das  Gleiche  gilt  auch  für  die  acut  osteomrel  i  tischen  Proces* 
welche  sich  vom  Schenkelschaft  nach  dem  Gelenk  fortpflanzen.  Auch  hier  kann 
vor  fier  Perforation  des  Eiters  in  das  Gelenk  adhäsive  Verwachsung  eintreten,  oder 
die  Kpiphyse  löst  sich  früh,  und  es  kommt  zu  acuter  Eiterung  des  Gelenks*  Au* 
dererseits  ist  auch  ein  «später  Durchbnich  in  das  Gelenk  odf^r  nach  aussen  öfter  tu 
beobachten,  wie  auch  die  Epiphyse  gelöst  werden  kann,  noch  nachdem  der  Kopf 
adhäsive  VerwachsOTig  mit  der  Pfanne  eingegangen  war  Es  ist  klinisch  sehr  wich- 
tig, dass  kleine  acut  osteomyelitische  Herde  im  Hüftg^elenk  vorkommen,  welche  den 
tuberculösen  sehr  ähnlich  sehen.  Als  Folge  derselben  kann  sich  auch  ein  Fungui 
des  HQftgelenks  entwickeln,  welcher  sich  nur  durch  die  Abwesenheit  der  Tüberkri 
und  der  Bacillen  von  dem  Ftingus  tuberculosus  unterscheidet.  Auf  die  genaaerett 
anatomischen  Unterschiede  der  Formen  können  wir  hier  nicht  eingeben. 

Neben  den  eben  geschilderten  Processen  kommt  am  Hüftgelenk,  sturaal  bei  Per 
sonen  in  der  Zeit  der  Entwicklung  und  kurz  nach  derselben  die  gleiche  Form  der 
granulirenden  Ostitis  vor,  welche  wir  am  Scbultergelenk  (siehe  dort)  als  Caries  sieci 
besehrieben  haben.  Die  eigcnthüm liehe  Destrui^tion  des  Knochens  ruft  hier  wie  dort 
ein  besonderes  klinisches  Bild  hervor,  auf  welches  wir  unten  juruckkoramen- 

§  4ih  In  späterer  Zeit  sehen  sich  jedoch  die  verschiedenen  Formen,  diffu*C5t 
wie  circumscräpte,  ostalewie  synoviale  Gelenkentzündungen,  insofen^^ 
nur  schliesslich  die  Oberfläche  der  Gelenkeuflen  der  Malaeie  anheimfällt,  insoferw  ^ 
also  nicht  das  Gelenk  früh  schon  durch  adhäsive  Entzündung  und  Verwachsung  ^r*  -r 
Erkrankung  geschützt  war  ziemlich  gleich.  Ks  tritt  das  ein,  was  man  In  Bauset  ^ 
und  Bogen  Caries  des  Hüftgelenks  zu  nennen  pflegt.  Der  Knorpel  des  Kopfes« 
geht  mehr  und  mehr  verloren,  und  am  Knochen  zeigen  sich  in  ausgesproehenstcr  Wei-^»* 
die  Erscheinungen  des  Oruckschwundes  ^ulceröser  Decubitus).  Der  Kopf  verliert  da- 
durch seine  Rundung,  wird  entsprechend  den  Theilcn  der  Pfanne,  gegen  welchü  ^r 
bei  den  versehißdencn  Contrarturstell singen  angerfruckt  wird,  verkleinert  Glci«*!^- 
seitig  äussern  sich  dieselhen  Symptome  an  der  Pfanne.  Es  kommt  wohl  auf  die*^^ 
Wege  zum  Druckscbwund  de.^  Pfannenbodens,  zur  Perforation  nach  dem  Bcokcn«  ^^J 
Ereigniss,  welches  ausser  dem  schon  bezeichneten  Durch  fressen  werden  desselben  dtt^*^* 
Granulation  auch  in  Folge  von  Necrose.  sei  es  durch  primär  ostale  Pfannenco^^^^ 
oder  bei  fistulös  gewordiner  Eiterung  secundär  zu  Stande  kommen  kann.  Oe^**^ 
erscheint  die  Pfanne,    entsprechend  dem  Y-Knorpel  der   Pfannenknochen ,   get/ei*'**' 
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Itit  hiafiger  komait  es,  itidetti  der  Kopf  oder 

~  e&keihals  irgendwo  den   erweichten  Htan- 

ail  drückt,  zu  allmäJiger  Usur  des- 

'fclben.      Dies  findet  nur  in  seltenen  Fällen 

I      ui  der  oberen  oder  medialen  UmrcLndung  des 

Pluineimuides  statt,    meist  sind    die  mecha- 

uaehtn  Verbaltnisse  derart,   dass   die  late- 

l£ale  Begrenxiing  der   Pfanne    zerstört  wird, 

fit  Pfanne  wird  laltralwärts  und  nach   hin- 

■'^"'•itert,    und    der  verkleinerte    Kopf 

js   der    alten  Pfanne    liinaus.    ent- 

vw    .  i  dieser    aUmälig    emtretendtjn   V'er- 

[  breiterung.    Auf  dem  Larmbein  in   der  Peri- 

pbene     dieser      Pfaiinenverbreiterung,      der 

niuaea Wanderung,  etablirt  sich  in  Folge 

[^fpltdaüernden  Reihung  diir    entzündeten 

gegeneinander    ein     periostaler 

Idungsprocess^    welcher    meist  zu 

tinfegclmassiger .   stachelförmiger  Kuochen- 

B«übildung  führt,   zu  Neubildung,  welche 

«Jbstrcrstandlich  wandelbar  ist,  so  lange  die 

*<iWre  V  TJichiebung  des  Kopfes,    die   einen 

Thfil  des  gebildeten  Knochenwalls  vernichtet, 

fonschreitct.    Auf  diese  Weise  baut  sich  das 

^•M  des  gross len  Theils  der  Verschiebungen 

iü(,  welche  man  unter  dem  Namen  der  spon- 

^&fli  Luiatiouen  mit  anderen   noch    zu    be 
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fprcchenden .    in  der  That  der  traumatischen 
LuutioD    mehr    analogen  Fällen    zusammeu- 

gefftsst  hat      Aber    es    kann   auch    auf   diesem   Wege    zu   scbliesaliohcr  Aasbeiiung 
ioainen,    indem  der    destruirte  Kopf,    nachdem    der  Eiterungs-    und  Granulations- 
Pl\)öess  erschöpft  ist*  innerhalb  der  neuen  Pfamieti bucht  stehen  bleibt.     Hier   kann 
Jiob   dann  ein   unvollständiges  ^xelenk    mit  Synovialis    und  Knorpel    ausbilden,     hi 
den    meisten  Fallen  aber   tritt  sräemlich  kurze  bindegewebige    oder    knöcherne   Ver- 
netzung   ein.     Die    ostale   Neubildung   von   Seiten    des   Kopfes    und    der    Pfanne 
ehränkt  sich  meist,  so  dass  jsie  die  Tragf^ihigkeit  des  für  die  alte  Gelenkverbin- 
gcwouneoeu  Stützpunktes  des  Kopfes  auf  dem  Backen  wesentlich  erhöht. 

§.  4L  Die  soeben  gesoliilderten  pathologisch -aüatoraischen  Vor- 
gänge kommen  Id  Überwiegeader  Hiiiifigkeit  bei  Kindern  zur  Beobach- 
Iniig  und  rufen  bei  ihnen  jenes  typiäche  Erkrankun^sbilil  hervor ,  weU 
dies  man  gewöhnlich  im  Auge  hat,  wenn  70n  Coxitis  die  Rede  ist. 
Wir  schicken  die  Besprechung  desselben  der  nun  folgenden  klinischen 
Betra^^htung  voraus. 

Btiiroth   bat   durch  Zählung  von    pathologisch  -  anatomischen  Befunden    fest- 
fHliltt,  d&ss  die    fragliche  Form    der  Coxitis    mit    ihren  Endausgängen    der  Canes 
tm  Bäottgkeit  etwa  in  dritter  Linie  vorkommt.     Wirbelsäule   und  Kniegelttnk   sollen 
^mo^  liiKi%er  betroffen  sein. 

^B  Man  kann  drei  Stadien  der  Coxitis  annehmen,  wenn  auch  dieselben 
^Hicbl  immer  ganz  scharf  abgegrenzte  sind  und  sich  nicht  bei  jedem  Fall 
^Hndeo*  Das  erste,  das  Initialstadium,  kennzeichnet  sich  im  Leben 
^PUrch  wenig  markante  Symptome.  Das  Glied  wird  in  verschiedenem  Grade 
^■fwi  nn  Terschiedenen  Stellen  schmerzhaft  und  von  dem  kleinen  Patien- 
geäftcboni,  es  tritt  freiwilliges  Hinken  ein.  Im  zweiten  Stadium 
botttiinmte  Stellungsanomalien  der  Extremität  vorhanden.  Man 
Det  dasselbe  kurz   als  das  Stadium   der  Abduction  oder  der 


318 


DIE  KRANKHEITEN  BEB  UNTEREN  EXTREMITAET. 


Verlängerung  der  kranken  Extreniitiit  Im  dritten  Stadiom  geht  di« 
Verlängerung  über  in  Verkürzung,  bald  inseheinbare  bediogl  don'h 
Addiiclion,  bald  in  reelle  durch  die  verschieflenen  Stellungs-  Aind  de- 
structiven  Form  Veränderungen  von  Kopf  und  Pfanne,  und  meist  geht 
dem  reellen  Vcrkürzungsstadiiira  das  scheinbare,  das  Stadium 
der  Adduction   voraus. 

Nur  darf  man  nicht  denken,  dass  jede  Coxitis  diese  versebiedonen  Stadien  durob- 
macht-  Das  erste  fehlt  oft  oder  entgeht  wenigstens  der  Beobachtung.  Am  meisten 
typisch  ist  das  Stadium  der  Ahduction,  allein  nolhwendig  ist  dasselbe  eben- 
falls nicht,  da  eine  Coxitis  sofort  mit  Adduction  heginnen  kann,  Wohl  &a 
Läufigsten  fehlt  das  letzte  Stadium,  nicht  aüeiu  weil  eine  Anralil  von  Kranken  ge* 
heilt  werden,  ehe  sie  in  dasselbe  hineinkommen,  sondern  auch  weil  viele,  ohne  da« 
jemab  das  typische  Bild  der  Addiietion  und  der  Innenrotation  vorhanden  war,  ar 
fort  die  Erscheinungen  der  wirklichen  Verkürzung  bieten.  Die  Wirkungen 
unserer  mechanischen  Therapie  machen  sich  freilich  bei  dem  Verwischen  des  Typus 
der  verschiedenen  Stadien  vielfach  geltend  (Extension)  Auf  die  Ursachen  der  ver- 
schiedenen Contractursteliu ragen  kommen  wir  unten  zurück* 

Sind  initiale  lirscheinungen  da,  so  wird  das  Kind  meist  zum  Arzt 
gebracht  mit  der  Klage,  dass  es  hinke.  Beim  aufrechten  Gang 
bemerkt  man,  dass  die  erkrankte  Extremität  mit  mögikhster  Vermei- 
dung von  Gelen kbewegung  durch  entsprechende  Bewegung  der  Wirbel- 
säule und  des  Beckens  nacljgezogen  wird,  und  dass  der  kleine  Patient 
vermeidet,  lange  auf  dem  kranken  ßeio  zu  verweilen.  Gleichzeitig  wird 
über  Schmerz  von  verschiedenem  Sitz  und  Character  geklagt.  Bald 
wird  das  Hüftgelenk  selbst  bestimmt  als  Sitz  des  Schmerzes  bezeichnet, 
und  auch  der  Druck  des  Fingers  vorn  oder  hinten  auf  den  Geleakkop( 
oder  der  durch  den  Troch anter  auf  denselben  ausgeübte  Druck  i^^t  in 
wechselndem  Maasse  empfindlich^  bald  werden  gleichzeitig  Klagen  laut 
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über  Sohmerzen,  die  in  den  Oberschenkel  bis  zum  Knie  ausstrahlen,  oder 
auch,  es  wird  die  Schmerzenipfindung  lediglich  in  das  Knie  verlegt, 
eine  Ersrheinung,  die  gar  olt  aurh  noch  in  das  folgende  Stadium  über- 
geht und  deren  Bearhtung  wegen  der  möglichen  diagoostischen  Irrtliiimer 
in  Beziehung  auf  den  Krankheitssitz  nothwendig  ist. 

lieber  die  Crsaehen  «iiesea  ei geiitbütn liehen  Verhaltens  in  Beziehung  auf  die 
Localisation  dca  Schmerzes  in  dem  Ktiie  und  den  Oberschenkel u*  wissen  wir 
nichts  Bestimmtes.  Bei  dem  notorisch  neuralgischen  Charakter  desselben  hegt  aber 
der  Vergleich  mit  der  von  einem  erkninkten  Zahnnerven  ausgehenden  Neuralgie  im 
Gebiete  des  Trigjeminus  und  ihrer  Ausstrahlung  anf  entfernte  Gebiete,  während  der 
eigentliche  Punkt  selbst,  an  welchem  der  schmerzhafte  Eeiz  stattfindet,  zuweilen 
ganz  schmerzlos  sein  kann,  entscbieden  nahe,  (n  welchen  Bahnen  der  Schmerz  ver- 
laafen  kann,  das  erhellt  am  besten  au.s  den  vorstehenden,  lismarch's  Gelenkncn- 
rosen  entnommenen  Bildern  über  die  Verbreitung  der  vi e lenknerven.  Am  häufigsten 
wird  der  Ohturatorius  und  wohl  mit  Recht,  angeschuldigt,  umsomehr,  als  ein  Ast 
?oii  ihm  zum  Ligamentum  rotundum  verläuft. 

Prüft  man  die  Stellung  und  die  Function  der  Extremität,  so  fehlen 
doch  auch  in  dieser  Zeit,  welche  sich  meist  durch  öfteren  Wechsel  der 
Symptome  auszeichnet,  häufig^ nicht  alle  Erscheinungen.  Untersucht 
man  öfter,  so  üudet  man,  dass  das  Glied  einmal  sich  in  normaler  Lage 
befindet,  ein  andermal  leicht  flectirt,  leicht  abducirt  erscheint.  Fast 
immer  weist  man  aber  eine  Beschränkung  der  Extreme  der 
Bewegung  nach,  und  Hueter  macht  mit  Recht  darauf  aufm erksera, 
dass  Rotationsbewegungen  vor  allen  anderen  beschränkt  erscheinen, 
wahrscheinlich  wegen  der  innigen  Verbindung  eines  Theils  der  kleinen 
Rollmuskeln  mit  dem  kranken  Gelenk. 

§.  4:2.  Die  ausgesprochene  Coxitis  charakterisirl  sich  da- 
gegen fast  immer  durch  ganz  bestimmte  Stollungsanomalie.  Die 
Extremität  stellt  sich  in  Abduction  und  Rotation  nach  aussen 
bei  leichter  Flexion.  Bonnet  hat  uns  zuerst  gelehrt^  dass  diese 
pathologische  Miitellage  des  Gelenks  der  Stellung  entspricht,  in  wel- 
cher der  Kapselraum  im  Stande  ist,  am  meisten  Flüssigkeit  aufzu- 
nehmen. 

Bohrt  man  das  Gelenk  durch  den  Trochantcr  major,  von  da  längs  des  Halses 
und  Kopfes  oder  van  der  Beckun wand  der  Pfanne  an  und  spritzt  nun  mittelst  einer 
eiDgtsetsteii  Canüle  Wasser  oder  erhärtende  Flüssigkeiten  in  6vn  ivapselraum  ein. 
so  dj^ht  sich  die  Kxtremität  allmälig  in  die  gedachte  Situation  hinein,  und  plötzlich 
steht  sie  bei  extremer  Füllung  in  derselben  fest. 

Am  Gadaver  gelingt  übrigens  das  Experiment  nicht  bei  erhaltener  hJxtre- 
mität.  Man  muss  den  Oberschenkel  vorher  amputiren.  Noch  besser 
ist  es,  wenn  auch  die  Muskeln  entfernt  werden.  Dann  sieht  man,  wie  sich  bei 
dem  Extrem  der  FüHung  das  Ligamentum  ileofemorale  fest  spannt. 

Man  muss  sich  das  Entstehen  der  Stellung  von  der  Streckstellung  der  horizontal 
liegenden  Leiche  aus  so  denken,  dass  in  dieser  der  von  der  Pfanne  zum  Schenkel- 
hals gehende  Kapselschlauch  um  den  Schenkelhals  herumgedreht,  torquirt  erscheint. 
Durch  die  allmälige  Füllung  des  Schlauches  mit  Flüssigkeit  wird  die  gedachte 
Torsion  aufgehohen  und  der  Schenkelhals  dabei  in  die  Lage  gegen  die  Pfanne 
gebracht,  in  welcher  sich  die  Kapsel  als  umgedrehter  Schlauch  zwischen  ihren  beiden 
Endpunkten  ausdehnt  (Dittel). 

Nun  daif  man  sich  aber  nicht  etwa  die  Sache  so  vorstellen,  als 
ob,  wie  bei  dem  gedachten  Experiment,  die  Extremität  rein  mecha- 
nisch in  die  pathologische  Mittelstellung  hineingebracht  werde.  Dem 
widerspricht  am    bestimmtesten    die   Thatsache,    dass    selbst    bei    dem 
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Leichenexperiraent  die  Kraft  des  Druckes  nicht  so  erheblich  ist,  die  Ex- 
tremität iü  die  Bonnet'sche  Lage  zu  bringen.  Ehe  dies  zu  Stande 
komiutj  rauss  man,  wie  wir  oben  bemerkten,  den  Oberschenkel  anipa- 
tiren.  Zudem  sind  wohl  kaum  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  die 
anatomischen  Verhältnisse  im  Beginn  der  Coxitis  gleich  dem  vom  Ex- 
periment geschaffenen.  Handelt  es  sich  doch  nur  selten  ara  erheblichen 
Erguss  in  das  Gelenk!  Die  Kapselausdehnung,  welche  durch  die  gra- 
nulirende  Synovialsch wellung  geschaffen  wird,  reicht  aber  gewiss  nicht 
hin,  dasselbe  oder  gar  mehr  xu  erzwingen  als  die  Flüssigkeit.  Dazü 
kommt^  dass  wunderbarer  Weise  gerade  die  Fälle,  bei  welchen  e^  sich 
notorisch  um  rasche  Ausdehnung  des  Gelenks  durch  Erguss  handelt 
(eitrige  Gelenkentzündung),  nicht  selten  sofort  in  Adduction  bei  Ro- 
tation nach  innen  und  nicht  in  der  Bonne  tischen  Lage  stehen.  Aber 
einen  erheblichen  Einfluss  müssen  doch  die  mechanischen  Verhältnisse 
der  Kapsel  auf  die  Stellung  haben,  und  es  scheint  am  meisten  wahr- 
scheinlich, dass  der  Leidende  gleichsam  instinctiv  die  Stellung  wählt, 
in  welcher  der  Kapselraum  am  meisten  erweiterungsfähig  ist. 

Wir  nehuen  an^  dass  eine  Muskel  Bewegung  zunächst  die  Stellung 
einleitet. 

Wir  wollen  noch  erwähnen,  da.s3  diese  Bewegimg  von  verschiedenen  Seiten, 
ohne  dass  man  bestimmte  Gründe  als  das  scheinbar  Unwillkürliche  dafnr  anfuliRik 
konnte,  als  eine  Reflcibewe^ng  bezeichnet  wird,  d.  h  dem  Schmerz  am  Gelenk* 
der  Rtiiznng  der  sensiblen  Fasern  sollte  eine  entsprec^hende^  central  vermittelte  Rc* 
flexbewe^2^img  folgen. 

Nach  langen  und  ausgedehnten  Beobachtungen  sind  wir  immer 
mehr  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  auf  die  eigentlichen  Contractar- 
Stellungen  der  Gelenke  überhaupt,  wie  auch  besonders  auf  die  der  HüflCj 
den  grössten,  wenn  niclit  den  alleinigen  Einüuss  die  mechanischen  Ein- 
wirkungen' üben,  welche  durch  den  Gebrauch  oder  die  Lage  des  Gliedes  , 
bei  Nichtgebrauch  bedingt  werden.  Wenden  wir  dies  auf  die  Hüfte 
an,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  falls  der  an  Coxitis  Erkrankte  sein 
Bein  zum  Gehen  ohne  Krücke  gebraucht,  die  Stellung  in  Abduction 
und  leichter  Flexion  die  ist,  welche  ihm  gestattet  das  Glied  am  meisten 
zu  schonen.  Er  lässt  nur  ganz  kurze  Zeit,  während  er  das  gesunde 
Bein  rasch  hebt,  einen  Theil  der  Körperschwere  auf  dem  abducirten 
Bein  ruhen;  während  der  Zeit  bewegt  sich  der  Körper  rasch  vorwärts 
und  wird  mit  dem  gesunden  Bein  gleichsam  gefangen-  Jeder  der  von 
diesem  Standpunkt  ays  eine  Anzahl  von  Coxitikern  beobachtet,  wird 
bestätigenj  dass  die  mit  Abductionscoxitis  behafteten  Kranken  alle  eine 
Zeit  lang  auf  ihrer  Extremität  ohne  Stütze  gegangen  sind.  Dagegen 
sind  die  Patienten,  bei  weh;hen  die  Coxitis  gleich  von  vornherein  mit 
Adduction  und  Innenrotalion  auftrat,  zum  grossen  Theil  früh  schon  gar 
nicht  oder  nur  mit  Krücken  gehfähig  gewesen.  Es  sind  fast  immer  die 
schweren  Fälle,  und  in  der  Regel  ist  der  alte  Satz,  dass  es  sich  bei  ihnen 
um  ostale  Processe  handelt,  welche  in  der  Stützfläche  des  Gelenks  liegen, 
richtig.  Die  Kranken  haben  entweder  stets  gelegen  und  zwar  auf  der  gesun- 
den Seite,  so  dass  das  kranke  Bein  über  das  gesunde  hin  in  die  Adductiou 
und  Innenrotation  sank  oder  sie  sind  mit  Krücken  gegangen  und  haben 
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kranke  Bein  vom  Boden  emporgezogen,  gar  nicht  zum  Stützea  be- 
itsct     Auch  der  Uebergang  der  Abduction  in   die  adducirte  Stelbng 
ickt  sich  fast  stets  mit  einer  Verschliramerung  des  Leidens,   welches 
Menschen  zur  Bettlage  oder  zum  Krückengehen  zwingt.    So  entsteht 
auch   bei  ihnen  in  der  Regel  aus  der  Seitenlage  heraus  mit  Nothwendig- 
eit     die    Adductionsstelluog.       Bei    einer    Anzahl     von     Abductions- 
otr&cturen  freilich,  welche  schon  in  der  abducirten  Stellung  eine  ge- 
isse  Fixation  annehmeii.   kommt  ein   Uebergang  in  die  adducirte  Stel- 
lung nicht  vor.    Es  würde  mich  zu  weit  führen,   mich  noch  weiter  auf 
das  viel  discutirte  Thema  hier  einzulassen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  nun  die  Stellyog  durch  die  Mus- 
keln erhalten,  aber  gewiss  nur  für  einige  Zeit,  denn  bald  treten  selbst- 
verstÄndlifh  eotzünd liehe  Veränderungen  mit  narbiger  Retraetiori  i^owohl 
in  nächster  Umgebung  des  Gelenks,  als  auch  fern  davon  bis  zu  der 
henkelfaseie  hin  ein,  die  Muskeln  selbst  degeneriren  zum  Theil  und 
Verkürzen  sich  in  der  angenommenen  Stellung,  so  dass  nun  auch  bei 
gan«  aufgehobenem  aitiven  liinfluss  des  motorischen  Apparates  die 
fehlerhafte  Stellung  verbleibt. 

^^  Untei-sucht  man  den  coxitischen  Kranken  in  diesem  Stadium  bei  horizontaler 
Bftückenlai::e,  so  scheint  es  sich  in  vielen  Fällen  beim  ersten  Blick  gar  nicht  um 
^■fcb<luction  und  Rutation  der  Extremitilt  nach  aussen,  bei  leichter  Flexion  zu  h^n- 
^Beln,  denn  nur  in  seltenen  FäRen  erscheint  die  Extremität  bei  gerad  stehen- 
Hlem  Becken  abducirt. 

f  Der  Kranke  bat  näoiHch  die  Contracturstelluny:  lier  Extremität  durch  bestimmte 

I  Bewegungen  des  Beckens  uml  der  Wirbelsäule  maskirt  Noch  am  wenigsten  gilt 
^Bpe.s  itir  die  Rotation  nach  aussen,  insofern  selbige  fast  nie  durch  entsprechende 
^^h-ehung  ficr  kranken  Beckenscit«  nach  vorn  ganz  ausgeglichen  ist.  Woht  aber - 
^  sehen  wir  an  dem  horizontal  Hegenden  Kranken  direct  nichts  von  Flexion.  Um 
die  Extremität  aul  das  Lager  legen  zu  können,  hat  er  sein  Hecken  gesenkt  und 
die  Wirbi^lsäule  in  die  entsprechende  Uirdosenstelluug  gebracht,  so  da^s  wir  hier 
iwiscben  Lauer  und  Wirbelsäule  die  Hand  durchscbieben  können.  Er  hat  ferner 
die  abducirte  Extn?mität  neben  die  Efesunde  gelegt,  und  dies  bat  er  vermocht  da- 
durch^ dass  er  sein  Becken  auf  der  kranken  Seite  herabschob.  So  er- 
»efaeiiit  die  mit  dem  Becken  herabgescbobene  Kxii-emität  im  Vergleich  7m  der 
JiebeD  ihr  liegenden  gesunden  verlängert.  Wir  haben  also  eine  scheinbare 
Verlängerung  der  Kxtreraität,  deren  Erklärung,  so  lange  sie  als  reelle  aufgefasst 
varde,  den  Aerzten  so  viel  zu  sehalTen  machte.  Wir  verweisen  in  Beziehung  auf 
diese  Verhältnisse  auf  die  Mittel,  welche  wir  haben,  den  Flexions-,  den  Abductions- 
wtnkel  wieder  herzustellen  und  /u  messen,  auf  das,  was  wir  §.  21,  gesagt  haben, 
und  auf  die  dort  gegebenen  Figuren. 

Die  coxiliscbe  Abductionsstellung  allein  ist  selbstverstäudlieii  nicht 
hinreid>etnL  die  Dia^noüe  aufCexitis  zu  stellen,  denn  es  kann  rlicüflbe 
3üdi  dureh  anderweitige  krai\kharte  Vorgänge  im  Gebiet  dejs  Obersehenkels, 
vor  Allem  im  Gebiet  des  Bet^kens.  wenn  auch  selten  in  so  ausgesprochener 
Weise,  hervorgerufen  werden.  Ein  entzündlicher  Process  auf  der  Vorder- 
seite des  Geh/nks,  eine  entzündlich**  Drüsi?ns';hvvelhing,  ein  anderweitiger 
periarticulärer  Abseess  dasei bst.  wie  diese,  wenn  aucli  selten  (»eobailitet 
werden,  auch  wohl  ein  Absccss  im  Gebiet  des  Trochanter  major  wird 
nicht  oft  die  Diagnose  wesentlich  erschweren.  Wohl  aber  können  ent- 
zündliehe Processe  im  Becken,  vor  allen  die  A bscesse  im  Gebiet  dos  Psoas 
und  Iliacus  tausirben,  denn  wenn  bei  ihnen  auch  selten  die  AbducÜon 
und  Aussenrotation  höhere  Grade  annimmt,  so  muss  man  doch  bedenken, 
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dass  dies  auch  bei  der  Goxitis  öfter  nicht 
der  Fall  jsu  sein  pflegt.  Man  kann  also 
besonders  für  den  beginnenden  Psoas- 
Abscess  um  so  naehr  in  Zweifel  bleiben, 
als  ja,  selbst  wenn  er  v^on  Erkrankung 
der  Wirbelsäule  ausgeht,  eine  sieht-  unii 
fühlbare  kyphotische  Verkrümmung  durch* 
aus  fehlen  kann.  Der  Zweifel  bleibt  in 
manchen  Fällen  ungelöst.  Doch  hat  man 
ein  Mittel,  welches  meist,  wenigstens  in 
einem  solchen  Fall,  die  Annahme  der 
Coxitis  ziemlich  sicher  ausschliessen  lassL 
Die  Bewegungen  der  kranken  Extremität 
sind  nämlich  bei  den  gedachten  Processen 
nur  in  der  fehlerhaften  Stellung  beschränkt. 
Beugt  man  stärker,  so  ist  die  Flexion 
und  innerhalb  der  stärker  flectirtou 
Stellung  fast  immer  auch  die  Rota- 
tion und  Seitwärtsbewegung  ver- 
bal tnissmässig  frei* 

Dies  führt  uns  auf  eine  weitere  wich- 
tige Erscheinungsreihe,  auf  die^  welche 
sich  ergiebt  durch  Prüftmg  der  Gelenk- 
function. 

Will  man  sieb  ut>erzeugen,  ob  ein  Höft- 
geleak  bewegungs fähig  ist,  so  versucht  man  passirt 
Bewegungen  au  der  Extremit-at  des  liegenden 
Fatienten  in  der  Art,  dass  man  die  Bewegung, 
welche^  man  prüfen  will,  sehr  stetig,  nicht  nick* 
weis«,  und  in  sühr  genngen  Kxcursionen  ausfuhrt 
Berichtet  man  diese  Regel  nicht,  fahrt  man  «- 
fort  eine  ausgedehnte  Beugung  oder  gar  eine  *vi*- 
gedebute  Rotation  aus,  so  sieht  man,  wenn  mui 
die  Spina  iinterior  superior  ins  Auge  fasst  rnl^ 
auch  die  Hand  auf  den  Damibeinkamra  . 
legt»  wie  das  Becken  sofort  der  Bewegung  i  - 
und  sich  somit  die  Kxtremität  im  ilufigelftit 
nicht  bewegt,  während  langsam  in  kleinen  Ki- 
eursioneu  ausgeführte  Vei^uche  meist  eioco  mehr 
weniger  erheblichen  Fiexionswinkel  zuIäMsen, 

Zuweilen  sind  ohne  Narcose  absolut 
keine  passiven  Bewegungen  möglich.  WjU 
man  hier  feststellen,  ob  es  sich  in  der 
Tliat  um  Ankylose  handelt,  so  muss  der 
Schmerz  und  die  Muskelspannung  durch  Betäubung  des  Patienten  eli- 
minirt  werden.  In  den  meisten  Fallen  sind  von  der  coxalgischen 
SituatioD  aus  Bewegungen,  welche  dieselbe  aufzuheben  suchen,  also  Strec- 
kung, Adduction  oder  Rotation  nach  innen  ohne  Narcose  unmöglich. 
Wohl  aber  gelingt  fast  immer  eine  Bewegung,  welche  die  Flexion 
steigert,  und  innerhalb  dieser  vermehrt  flectirten  Stellung  ist  meist 
auch  eine  massige  Adduction  und  Abduction  ausführbar.    Die  Rotation 
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(t«i  FuM^»  nach  atiM»iMK 
D!«  Fl«ioiiMri*Jlyii|t  (1  Hech(pr)  Ist  aiir 
tum  TheLl  dliirrh  Loritof>en«it«Uung  compeii- 
«frt,  ein  Tht^n  $iL,  wf«  di^  Beugutif  iltt» 
Kni^gFlcnks  leigt,  niebt  muNi^oKlirheD,  Bbett- 
fitt  Ist  dl»  Abdnrtlmti  nyr  «um  Theil  durt-h 
SenkuDjpi;  des  Becken»  auf  der  krankon  8«1il? 
(tirTer  Stand  d«r  Spina  antenor  ttitperiar) 
compenBiTt ,  aiit)»er^ew  aiflit  niaii  auf  d«r 
Fi^or  ooeh  die  Extrcmitlt  tu  Abdurtfoti 
Ktehf'n.  Bb«ngo  b  1  nur  ein  Theil  der  Au««en- 
rotatlon  durch  Rotation  des  Becken»,  »o 
dMf  di«  krank«  Spina  anterior  saperior 
mehr  »ach  vorn  tiiehl«  oiavkirt» 
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dagegen  ist,  wenn  nicht  ganz  aufgehoben^  so  doch  erheblich  beschränkt 
(siehe  oben). 

Von  Bedeutung  ist  aber  weiter  die  lofale  Prüfung  des  Schmerzes. 
Selten  fehlt  er  ganz.  Zuweilen  ist  er  ausserordentlich  heftig, 
dann  oft  mit  schmerzhaften  Jluskelzückungen  verbunden.  Die 
za  prüfenden  Schmerzpunkte,  die  vordere  und  hintere  Gelen k^gegend, 
den  Trofhanter  major  haben  wir  bereits  oben  bezeichnet. 

An  den  gedarhien  Stellen  fehlt  doch  nun  auch  meist  nicht  voll* 
ständig  jegliche  Schwellung.  Im  Anfang  besonders  in  der  vorderen 
Gelenkgegend  häufig  nachweisbar,  ist  sie  zuweilen  so  erheblich,  dass 
die  Arteria  crurali»  emporgehoben  wird.  Die  Schwellung  des  Schenkel- 
halses, die  Trochanterschwellung  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Diagnose 
der  vom  Knochen  ausgehenden  Coxitis  ist  ebenfalls  nieht  zu  vergessen. 
Erst  später  kommt  es  meist  zu  Schwellung  in  der  hinteren  Hüftgegend, 
Zumal  solche  vorgeschrittene  Fälle  mit  Abmagerung,  bei  welchen  es 
sieh  um  Pfanneiiausweitung  am  hinteren  Rand  der  Pfanne  handelt,  pfle- 
gen in  der  Regel  eine  ziemlich  derbe  schwielige  Schwellung  in  der  ge- 
iachten  Gegend  darzubieten  (siehe  §.  43),  Zuweilen  bleibt  lange  Zeit 
die  Geschwulst  mehr  ödematös,  die  Haut  dabei  mehr  weniger  gespannt. 
^Znhtzi  wird  sie  elastisch,  und  bald  stellen  sich  einer  oder  mehrere  Ab- 
sse  von  wechselnder  Ausdehnung  ein.  Wir  kommen  übrigens  aui 
^den  Abscess,  sowie  auf  die  Frage  des  Fiebers  noch  zurück. 

Die  Hinterbacke  der  kranken  Seite  ist  entsprechend  der  Rotations- 
Stellung  und  der  bald  eintretenden  Atrophie  abgeflacht,  die  Gesässlinie 
entsprechend  der  scheinbaren  Verlängerung  nach  unten   verrückt. 

§.  43.  Wir  haben  Eingangs  unserer  Betrachtungen  über  den  Typus 
der  coxi tischen  Stellung  hervorgehoben,  dass  die  Abduction  bei  Aussen- 
rotation  und  leichter  Flexion  nicht  etwa  in  allen  Fällen  vorhanden  sein 
muss.    Wir  wollen  hier  noch  hinzufügen,  dass  sie  auch  in  ihren  Graden 

Isehr  wechselt.  Abduction  und  Auswärtsroi lung  sind  am  constantesten, 
Flexion  kann  fehlen,  zuweilen  leitet  nur  Aussenrotation  die  Krankheit 
ein.  Noch  viel  inconstantcr  ist  aber  das  Verhalten  des  Gliedes  in  den 
späteren  Stadien,  falls  in  dem  eben  betrachteten  nicht  Heilung  eintritt. 
Das  Glied  kann  in  gedachter  Situation  bleiben,  aber  sich  allmälig  reell 
verkürzen.  Wir  betrachten  diesen  Fall  alsbald  bei  der  Spontanluxation 
und  werden  sehen,  dass  er  pathologisch- anatomisch  meist  entspricht 
einem  Schwunde  der  hinteren  Pfannenw^and  resp.  einem  raschen  Ver- 
zehrtwerden des  Kopfes  (Garies  sicca);  das  eigentlich  typische  Sladium, 
welches  hau  (ig,  falls  die  kranke  Extremität  sich  selbst  überlassen  blieb, 
dem  Abduetionsstadium  folgt,  ist  das  ihm  entgegengesetzte.  Die  Ex- 
tremität stellt  sirh  allmälig  in  die  Adduction  mit  Rotation  nach 
innen  bei  starke r  F I  trx i o  n ,  eine  Stellung ,  welclie  der  Schenkel 
selbstverständlich  auch  dann  vorübergehend  angenommen  haben  muss, 
falls  wirkliche  Luxation  eintreten  sollte, 

»Auch  über  deo  Meebajiismu!*  dicsor  Stellungsvenliiderung  lierrscht  ktJiüc  voil- 
Jtumtnene  Klirheit  und  UcbereinsliiQmuüg,  L)er  Öteltungswechi»el  kommt  fast  immer 
allmäUg  uml  meist  so  zu  Staude,  da.ss  die  stärkere  Flexii'ii  sich  zmiik-list  einstellt.  Wir 
haben  oben  unsere  Meinunj^  über  die  Irsachen  der  Adduction  uml  den  Stell ungswecbstel 
iJöagefuiirt.     Wir  haben  dort  als  öriinde  für  die  Adductionsstellung  die  Lage  auf 
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der  gtisunden  Seite  und  den  Gehrauch  der  Krücke  bei  vollkomiuncr  Sclu-nun^  de» 
Beines  aufgeführt.    Wir  müsseu  aber  noch  eine  Reihe  anderweitiger  '  -rcr- 

suche  anführen.     So  den   von   Bonnet,    dass  zu  der  Zeit  des   Kap-  ur-hs 

und  der  Zerstorong  der  Theile  auf  der  Iimenseite  des  Gelenks,  wie  sie  sjch  im 
ersten  Stadium  entwickelten,  die  adducirte  Stellung  angenommen  werde,  um  ebca 
die  an  der  Innenseite  liegenden  Gelenktheile  zu  entspannen;  er  passt  darchaus  nicht 
immer,  weil  eben  die  betreffenden  Theile  gar  nicht  zerstört  zu  sein  brauchen,  weiui 
die  Adduction  eintritt.  Die  von  Henne  quin  aufgestellte  ähnliehe  Hrpolhcse,  näch 
welcher  bei  starker  Abduction  der  Schenkelhals  sich  gegen  den  Limbus  eartiUgineus 
am  lateralen  Rand  der  Pfanne  anlegen  und  die  hier  entstehenden  Druckschmerzen 
den  Kranken  zum  Stellungswechsel  veranlassen  sollen,  hat  etwas  Wahrscheinlichesi, 
ist  aber  eben  so  wenig  erwiesen.  Busch  hat  die  Erklärung  durch  bestimmte  Span- 
nungsverhältnisse  xersucht,  welche  an  dem  Ligam.  ilcofemorrUe  eintreten  sollen  bei 
allmäliger  Zerstörung  der  hinteren  äusseren  Pfannenwiind  und  des  hinteren  Husscrcn 
Theiles  des  Kopfes»  Auch  diese  Erklärung  halten  wir  für  iiiihalibiir,  weil  die  Stel- 
lung oft  eintritt,  ehe  derartige  Zerstörungen  stattgefunden  haben,  tind  weil 
die  Zerstörungen  an  diesen  Gebieten  überhaupt  viel  eher  als  Effecte  der  Addnc- 
tion  aufgefasst  werden  müssen  fsiehe  unten).  Genug  eine  stichhaltige,  für  .ilk 
Fäll©  ausreichende  Erklärung  ist  noch  nicht  gegeben,  aber  sehr  walirscheinlich  ist 
es  doch,  dass  öfter  bestimmte  gespannte  Theile  der  Kapsel,  sei  es  in  Folge  ver- 
mehrten l'.rgusses,  sei  es  in  Folge  allmälig  eintretender  enti'.ündlicher  Schrumpfung 
bei  dem  Wechsel  der  SteUimg,  angeschuldigt  werden  müssen- 

Kin  Theil  der  Adduction  wird  auch  bei  dieser  Stellung  durch  ent- 
sprechende Becken  Verschiebung  maskirt.  Der  Kranke  will  noch  gehen 
oder  er  will  wenigstens  möglichst  parallele  Lage  im  Bett  einnehmen. 
Zu  diesem  Zweck  hebt  er  das  Becken  auf  der  kranken  Seite.  Dies 
bedeutet  selbstverständlich  eine  Senkung  auf  der  gesunden  Seite.  Mit 
der  Senkung  kommt  das  gesunde  Bein  in  ma^kirter  Abdüctionsstellung 
neben  das  adducirte  kranke  zu  liegen.  Das  Resultat  ist  in  Folge  der 
Beckenbebung  auf  der  kranken  Seite  eine  scheinbare  V^erkürzung. 
(Siehe  §.  21.) 

Auch  die  Flexicn  hat  zugenotnmen  und  wird  zuweilen  so  er- 
heblich, dass  trotz  der  hochgradigsten  J.ordosenstellung  eine  vollkom- 
mene Verd eckung  denselben  auf  dem  Lager  nicht  mehr  möglich  ers«;heirit^ 
die  Extremität  liegt  nicht  mehr  auf,  sie  wird  in  Knie  und  Hüfte  ge- 
beugt gehalten.  Dann  setzt  der  Kranke  den  sich  einwärts  rotiren- 
den   Fuss  meist  gegen  die  Dorsalfläche  des  gesunden. 

Die  Figur  'i8.  zeigt  ein  derartiges  Bild-  Di©  starke  Lordosenstellunig  der  Wirbel- 
aäale  zusammen  mit  der  noch  bestehenden  Schenkel»  und  Kniefleiion  beweisen  die 
hochgradige  Flexionssteliung.  Auch  die  Adduction  ist,  wie  die  gegen  den  gesunden 
Schenkel  geneigte  Stellung  des  Kranken  beweist»  durch  die  Höherstellung  des  Beckens 
aui  der  kranken  Seite  nicht  vollkömmeii  raaskirt,  während  die  Innenrotation  in  dem 
Anlehnen  des  kranken  Fnsses  gegen  den  Fnssrücken  des  gesunden  ausgesprochen  ist» 

Meist  hat  zu  dieser  Zeit  die  Gelenkschwellung  erheblich  zuge- 
nommen. Zum  Theil  ist  dieselbe  bedingt  durch  die  paraarticüläre 
Schwellung  der  Theile,  welche,  ein  wirklicher  Tumor  albus,  die 
Contotiren  des  Gelenks  besonders  auf  der  Hinterflache  bis  zum  Trochanter 
hin  verwischt,  so  dass  die  Trochanterspitze  oft  nur  undeutlich  fühl- 
bar erscheint,  während  die  ganze  Gegend  desselben  entsprechend  der 
starken  Adductionsstellung  stark  hervortritt  Eine  sehr  typische  Schwel- 
lung findet  sich  nicht  selten  oberhalb  des  Trochanters  auf  der  Hinter- 
fläche  in  der  Gegend  des  hinteren  Pfannenrandes  und  des  anstossendeo 
Theilö  vom  Darmbein.    Sie  entwickelt  sich  zumal  in  späteren  Stadien  der 


i 


I 


1 


COXmS.    STÜPTOME. 


325 


Coxitiden,  welche  ohne  Eiterung 
verlaufen,  und  entspricht  gewiss 
ostalen  V^eränderungen  der  hin- 
teren Pfannenwand.  Zuweilen 
tritt  sie  mit  prinoär  ostalee  Pro- 
cessen in  dieser  Gegend  auf, 
dann  tendirt  sie  aber  in  der 
Regel  auch  zu  Eiterung.  Viel 
häufiger  entwickelt  sie  sich  wohl 
mit  den  secundären  Veränderun- 
gen daselbst,  mit  solchen,  welche 
man  wohl  bei  dem  als  Pfannen- 
wanderung bekannten  Process 
erwartet»  darf.  Zumal  die  ohne 
Eiterung  verlaufenden  Coxitiden 
jüngerer  Kinder  zeigen  nicht 
selten  in  späterer  Zeit  diese 
derbe,  spater  knochenhart  wer- 
dende Schwellung,  und  gleich- 
zeitig tritt  meist  eine  leichte  Ver- 
kürzung der  Extremität  ein. 

Zuweilen  auch  erscheint  der 
Trochanter  für  sich  erheblich  ver- 
grössert,  besonders  bei  den  Fäl- 
D   von  Osteomyelitis   und   Ne- 
osis  circumscripta  dieses  Thei- 
les,    Ofl  kann  bis  dahin  jegliches 
^Symptom  der  Eiterung  fehlen, 
ährend  es  ein  andermal  schon 
üU  zu  Abscedirung  kommt,  sel- 
ten  zu   periarticulärer,    häufiger 
2U  articulärer,  die  Kapsel  durch- 
^brechender  Eine  fluctuirendeGe- 
^khwulst  entsteht  auf  der  vorde- 
^fcn  Fläche  des  Gelenks  zuweilen, 
^Bachdem  der  Eiter  in  die  Bursa 
^Biaea  durchgebrochen  war,   und 
^Rier  kann  sich  sofort  neben  der 
Schenkelsenkong  eine  solche  in 
das    Becken    entwickeln.      Gern 
bricht  auch   der   Eiter  oberhalb 
des  Trochanter  minor  ura  unte- 
^_ren  Eland  des  Obturator  extern us 
^■urch  und  gelangt  von  hier  aus 
^^Bn  den  Adductorcn,   während  in 
Binderen   Fällen   an   der   Hinter- 
backe ein  Abscess  entsteht.    Es 
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verlaufen  manche  Coxitiden  mit  sehr  reichlicher  Eiterung,  indem  sich 
schon  früh  ein  ausgedehnter  kalter  Abscess  entwickelt.  Ent* 
sprechend  den  eben  hezeichneten  Perforalionsstellen  der  Kapsel^  zw 
welchen  noch  die  Perforationen  der  Plannenwand  nach  aussen  hinten, 
wie  nach  dem  Becken  hinzukommen,  liegen  die  Fistelöüaungen  biild 
auf  der  vorderen  Seite,  bald  auf  der  Innenseite  des  Gelenks,  hier  oft 
entsprechend  den^  Addiictorenverlauf  in  der  Gegend  des  Ramus  d^ 
scendens  pubis.  Die  hinteren  Abscesse  kommen  in  der  Umgebung  des 
Trochanter  major,  besonders  am  unteren  Rand  des  Glutaeus  raaxirous 
zum  Vorschein.  Fisteln  in  der  unterhalb  des  Trochanter  am  Schenkel 
gelegenen  Region  deuten  oft  auf  ostalen  Process,  indem  sie  auf  mehr 
weniger  directem  Wege  in  den  kranken  Trochanter  und  Schenkelhals 
führen. 

Abscesse    im  Becken    können   bei  Coxitis  in   verschiedener  Weise 
entstehen.    Zunächst  bilden  sie  sich  von  Erkrankungen  der  Pfanne  aus, 
sei  es,  dass  ein  primärer,   tuberculöser  Uerd  nach  dem  Becken  durch* 
bricht,  sei  es,  dass  sich  secundäre  Necrose  oder  Vereiterung  des  Y-Koor- 
pels  einstellt.   Im  Allgemeinen  folgen  sie  den  Bahnen  des  Iliacus,  doch 
haben  sie  eine  gewisse  Neigung,   durch   das   kleine  Becken  in  das  Ca- 
vum  recto-ischiadicum  zu  wandern,  und  im  Rectum,  neben  dem  Anas, 
im  Perineum,    resp.  weiter  unten  am  Schenkel  herab,   durchzubrechen. 
Zuweilen  finden  auch  Durchbrüche    in   der  Darmbeingrube,    durch   neu 
forrairte  Löcher  im  Darmbein,  auf  der  Hinterfläche  des  Beckens  statt. 
Abgesehen  von  dieser,    für  die  Resectioii    und   die  Frage  der  Behand- 
lung der  Pfanne  sehr  wichtigen  Form  der  Abscesse  kommen  aber  auch 
nicht  selten  solche  vor,    welche   durch  Durchbruch  der  Kapsel,    sei  es 
da,  wo  der  Ileopsoas  dieselbe  überschreitet  (Schleimbeutel),  sei  es  tiefer 
unten  am  kleinen  Trochanter,  da  wo  sich  der  Muskel  inserirt,  entstan* 
den  sind.     Erstere  gehen  direct  auf  den  Bahnen  der  Muskeln  rückläu6g 
in  das  Becken,    während    die   letzteren  zunächst  einen  Abscess  in  der 
Adductorengegend    hervorrufen    und    dann  erst  in   das  Becken  hinein- 
wandern, also  gleichsam  einen  Zwerchsackabsccss  hervorrufen.     Nun  soll 
man  aber  nicht  vergessen,  dass  auch  von  der  Coxitis  mehr  weniger  un- 
abhängige, z,  B.  von  einer  Drüsen  Vereiterung  ausgehende  Abscesse  ent- 
stehen können.    Ich  resecirte  einst  ein  zweifellos  coxitisches  Hüftgelenk, 
wesentlich  weil  sich  ein  grosser  Psoasabscess  entwickelte,  für  welchen 
man  keine  anderweitige  Ursache  finden  konnte.     Die  Resection  zeigte, 
dass  der  Abscess  mit  dem  Hüftgelenk  nicht  zusammenhing,  allein  erst 
die  Section  der  an  Tuberculose  zu  Grunde  gehenden  Kranken  wies  den 
Ursprung  der  Eiterung  in  einer  seitlichen  Erkrankung  eines  Wirbelkör- 
pers nach  (siehe  auch  über  Hüftgelenksabscesse  Haberern,  CentralbL 
f,  Chir.  1881,  No.  13  aus  Volkmann's  Klinik). 

Sehr  inconstant  verhält  sich  bis  zu  dieser  Zeit  die  Körpertetn 
peratur.  Nicht  selten  fehlt  jegliche  TemperaturerhöhuD_ 
trotz  offenbar  vorhandener  Eiterung.  Meist  jedoch  ist  für  den  Fall," 
dass  sich  Eiterung  innerhalb  der  Granulationen  oder  im  Gelenk  all- 
mälig  entwickelt,  ein  sehr  massiges  remittirendes  Fieber  vorhanden. 
Die  Temperatur  bleibt  Morgens  normal,  steigt  Abends  bis  37,8  bis  38. 
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lazwischen  sclnebon  sich  öfter  höhere  Abendteraperaturen  (39,0)   ein; 
;ijrnal  nach   Bewegungen  des  kranken  Gliedes,  nach  der  Anlegung  eines 
'erbandes  u,  s.  w.     Früh    auftretendes    und   dauernd  scliwere^  Fieber 
^olIte  nieiner  Erfahrung  nach  imraer  den  Verdacht  erwecken,   dass  es 
sieh  um  secundäre  tuberculüsc  Gelenkaffection  bei  Vorhandensein  einer 
von  anderweitigem  Herd   ausgehenden  allgemeinen  Tuberculose  handle. 
Selbstverständlich  gelten  diese  Bemerkungen    nur,    so  lange    der  Eiter 
nach  nicht  nach  aussen  durchgebrochen  ist.    Sobald  dies  geschehenj  ist 
as  Fieber  abhängig  von  der  Zersetzung,    welche  der  Eiter  er- 
fährt,  und  nach  dieser  Richtung  ist  die   Gefahr  grösserer  kalter 
bscesse  des  Gelenks  hinlänglich  bekannt 

§.  44,  Was  können  wir  aus  den  bis  jetzt  angeführten  Erscheinun- 
schliessen  in  Beziehung  auf  die  pathologisch-anatomische  Diagnose 
Colitis? 

Vermögen  wir    aus  denselben  zu  bestimmen,    ob   es  sich   handelt 
primär-ostale    oder    primär-synoviale    Processe?      Im  Allgemeinen 
üssen  wir  diese  Frage  verneinen.      Es    giebt    wohl    nur  sehr  einzelne 
alle,  in  welchen  die  Diagnose   der  ostalen  Coxitis  raögüch  ist,      Man 
t  behaupten  wollen,  dass  die  ostale  Form  früh  schon  zo  adducirter 
telkng  führe.     Diese   Fiehauptung  hat    etwas  Wahres,    insofern  auch 
ittch  unseren  obigen  Erörterungen  die  Coxitisfälle  mit  primärer  Adduction 
in  der  Regel  die  schwereren  sind.    Die  Patienten  müssen  gleich  liegen 
»der  haben  gleich  ihr  Bein    gar  nicht  mehr    ohne  Krücken   gebraucht» 
och    schliesst    dies    nicht    aus,    dass    auch    bei  Abductionsstellungen 
hwere  Ostal processe    vorhanden    sind.      Es   ist  wohl  nur  ein  Zufall, 
laijs  ich  gerade  die  schwersten  Formen  ostaler  Coxitis  öfter  überhaupt 
nicht  aus  dem  abducirten  Stadium  herauskommen  sah,    aber  die  That- 
Sache,    dass  bald  die  synoviale,    bald    die  ostale  Form    früher  in   das 
Addüctionsstadium  übergeht,  ist  doch  von  den  meisten  Beobachtern  an- 
erkannt.   Tritt  eine  Coxitis  sofort  mit  Adductionscontractur  und  grosser 
Schmerzhaftigkeit  auf,  so  handelt  es  sit-h  doch  in  der  Regel  um  schwere 
Ostalerkrankung.     Schwellung  am  Trochanter  ma,jor,    Fisteln   daselbst, 
besonders,   wenn  die  Sonde  auch  noch  direct  in  den  Knochenherd  ein- 
dringt, sind  ziemli(;h  sichere  Zeichen  für  ostale  Processe.    Fehlen  diese, 
nd    sind    wir    also  nicht   im  Stande,    zu  erkennen,    ob    der   Knochen 
riniär  erkrankt  war,  so  vermögen  wir  nur  im  Allgemeinen  der  Wahr- 
heit nahekommende  Schlüsse  zu  machen,  welche  sich  beziehen  auf  die 
ahrscheinliclien  Zerstörungen  der  Oberfläche  der  Gclenk- 
enden,  des  Knorpels  und  des  Knochens,     Solche  Schlüsse  ziehen 
wir  aus  der  Heftigkeit  des  Verlaufes,  wie  aus  der  Dauer  des  Processes 
Eusammen  mit  der  Stellung  des  Oberschenkels  zum  Becken.    Wir  wissen, 
dass  sich  die  Malacie  der  Gelenkenden,  wie  selbige  in  Folge  des  krank- 
haften Processes  eintritt,  sumrairt  mit  den  Wirkungen  des  Drucks, 
den  der  Gelenkkopf  auf  die  Pfanne  ausüitt.     Diese  Wirkungen 
"ussern    sich    entsprechend    der  fehlerhaften  Stellung    an   ziemlich  be- 
mmten  Stellen.    Bei  reiner  Abductionssrellung  stemmt  sich  der  innere 
Theil  des  Kopfes  gegen  den  inneren  Theil  der  Pfanne,  während   bei  Ad- 
uction  das  äussere  Segment  des  Kopfes  gegen  den  äusseren   Pfannen- 
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rand  gedrängt  wird.  Da  nun  der  innere  Theil  des  Kopfes,  auf  welchem 
der  Druck  bei  Abduction  stattfindet,  zunächst  nicht  gegen  den  harten 
Pfannenrand,  sondern  gegen  das  weiche  Polster  in  der  Umgebung  der 
Insertion  des  runden  Bandes  sich  anstemmt,  während  bei  Adduction  die 
harte  Oberfläche  des  Kopfes  gegen  den  Plannenrand  drückt,  so  ist  an- 
zunehmen, dass  der  letztere  Druck  rascher  zu  entsprechender  Ausdeh- 
nung des  Pfannenrandes  und  zu  uleerösem  Decubitus  am  Kopf  fahren  wird 
(Paschen).  Selbstverständlich  ändern  sich  diese  Wirkungen  des 
Druckes  an  ganz  bestimmter  Stelle,  sobald  erst  Defecte  und  dadurch 
veränderte  Druckpunkte  und  veränderte  Wirkun^^  der  spannenden  Kapsel- 
theile  geschaffen  sind.  Man  verspricht  sich  meist  viel  von  einem  objek- 
tiven Zeichen,  welches,  wenn  es  vorhanden  ist,  ja  allerdings  die  «Caries* 
des  Gelenks  in  dem  eben  gedachten  Sinne  auch  objecliv  nachweist,  näm- 
lich von  der  Crepitation  bei  ßevvegungsversuchen  in  Chloroformnarcose» 
Meinen  Erfahrungen  nach  ist  diese  jedoch  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  vorbanden.  Man  muss  bedenken,  dass  sich  meist  nicht  etwa  die 
rauhen  Knochenflächen,  wie  sie  nach  der  Maceration  des  Präparates  vor- 
handen sind,  gegenüberstehen,  sondern  dass  meist  die  Knochentheile  ober- 
flächlicli  granuUrt  sind.  Dazu  ist  es  ja  selbstverständlich,  dass  sehr 
ausgedehnte  forcirte  Bewegungen,  wenn  sie  nur  den  Zweck  der  Diagnose 
haben,  verboten  sind, 

§.  45,  Durch  die  soeben  besprochenen  Vorgänge  wird  allmälig 
der  Uebergang  vorbereitet  zu  dem  Stadium  der  Coxitis,  in  welchem 
wir  nun  auch  aus  den  objectiven  Untersuchungsresultaten  nachweisen 
können,  dass  eine  Destruction  der  Geienkenden  stattgefun- 
den hat. 

Das  äussere  Bild  dieser  Zerstörung  weist  stets  darauf  hin^  dass 
das  Verhältniss  des  Oberschenkels,  entweder  des  gesammten  Schenkels 
mit  dem  Gelenkkopf,  oder  des  Schaftes  mit  einem  Theil  des  Halses 
nach  Zerstörung  oder  EpipbysenlÖsung  des  Kopfes,  zu  dem  Pfannen* 
theil  des  Beckens,  welcher  ebenfalls  und  vorwiegend  häufig  betheiligt 
erscheint,  insofern  eine  Veränderung  erfuhr,  als  der  Trochanter  nach 
oben  verschoben  ist.  Er  ragt  über  die  Roser'sche  Linie  her- 
vor, und  die  Extremität  selbst  ist  verkürzt. 

Aus  dieser  Definition  geht  schon  hervor,   dass  wir  diesen  sämmt- 
liehen  Verschiebungen  der  Extremität  streng  genommen   nicht   die  Be- 
zeichnung der   ,  Luxation  •*    geben    können.      Allerdings   kommt  eine 
Form  der  Verschiebung   bei  Coxitis  vor,    welche  ohne  erhebliche   Ver- 
änderung  der  Gelenkenden   in  Folge   von    unverhältnissmässig  leichten 
Gewalteinwirkungen  entsteht,  aber  bei  weitem  die  meisten  sogenannten    J 
Sponlanlu Kationen  werden  eben  durch  die  Destruction  der  Gelenk-  ■ 
enden  eingeleitet,   und  sie  entstehen    allmälig,   ein   anderer  Theil  com-  " 
binirt  sich  aus   der  Destruction    und   einem  leichten  Trauma.     Es  sind 
dies  die  Fälle,  in  welchen  man,  da  die  Deformität  doch  plötzlich  ent- 
stehen kann  und  die  Form  der  Verschiebung  auch  klinisch  der  trauma- 
tischen Verrenkung,  der  Luxatio  iliaca,  entspricht,  noch  am  ehesten  von 
Luxation  reden  kann.    Denn  andere  lehnen  sich  im  klinischen  Bild  weit 
eher  an  die  Fractur  des  Sehenkelhalses  als  an  Luxation  an.    Eine 


I 

I 


I 


J 


COXmS.    SYMPTOME. 


329 


Kder 


Anzabl  von  diesen  geht  nämlich  direct  ans  der  Aussenrotation  ynd 
Abduction  hervor,  es  tritt  ganz  allmülig  eine  reelle  Verkürzung,  ein 
Ueberragen  des  Trochanter  über  die  Sitzdannbeinlinie  ein.  Am  reinsten 
kann  man  dies  beobachten  bei  dem  allerdings  nicht  sehr  häufigen  all- 
mäligen  Schwund  dei>  Gelenkkopfs  durch  Caries  sicca.  Ja  zu- 
weilen tritt  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Sctienkelhalsbruch  noch  exquisiter 
hervor,  indem  plötzlieh  beider  ostalcn  Coxitis  eine  osteomyelitische 
Epiphysenlösung  eintritt.  Doch  auch  bei  Ausweitting  der  Pfanne 
na«'h  aussen  und  hinten  und  gleichzeitigem  Schwund  des  Kopfes  rutscht 
derselbe  öfter  direct,  ohne  Uebergang  der  Abductions-  in  die  Adduc- 
tionsstellung,  in  die  ausgeweitete  Pfanne  hinein,     (Siehe  Fig,  35.) 

Man  muss  sich  bei  allen  diesen  Fallen  hüten,  dass  man  die  Verkür/.nng  nicht 
übersieht,  weil  bei  dem  Bestehenbleiben  der  Abductionsst<*llün^^  die  dadurch  be- 
dingte scheinbare  Verlao^erunj^  noch  die  reelle  Verkürzung  übertrifft.  Nehmen  wir 
also  z,  B.  an^  zum  Ausgleich  rler  AbdiictionateDnng  sei  ein  Ilerabschieben  des 
Beckens  von  4  Ctm.  notbwendig  g^eworden,  die  Extremität  also  vor  dem  Eintritt  der  Ver- 
schiebung des  Trochanters  ebenso  viel  scheinbar  verlängert  gewesen,  so  würde  man»  fall?» 
nun  eine  Verschiebung  des  Trochantera  gegen  die  Sitzdarmbeinlinie  nach  oben  von 
2  Ctm,  einträte^  immer  noch  eine  scheinbare  Verlängerung  von  2  Ctm.  behalten, 
Die  reeUe  Verkürzung  wird  hier  bewiesen  durch  den  Hochstand  des  Trochanters, 
aber  auch  durch  die  Bestimmnng  der  Beckenstelluug,  indem  die  Spina  anter.  sufier. 
der  betroffenen  Seite  4  Ctm.  tiefer  steht^  als  die  der  gesunden,  während  die  Ver- 
igerimg  der  Extremität  nur  2  Ctm.  beträgt. 

Die  Formen  von  Verschiebung,  welche  aas  der  Adductions- 
stelluiig  hervorgehen,  lehnen  sich  dagegen,  wie  schon  bemerkt,  mehr 
weniger  an  das  klinische  Bild  der  traumatischen  Luxatio  iliaca  an. 
Im  Allgemeinen  darf  man  wohl  annehmen,  je  mehr  das  klinische  Bild 
diesen  Character  trägt,  um  so  ähnlicher  ist  auch  der  Mechanismus  der 
Stellung  insofern  dem  der  traumalischen  Luxation,  als  die  einzelnen 
Gelenktheile,  der  Gelenkkopf  und  die  Pfanne,  sowie  der  entsprechende 
Bandapparat  (Lig.  Bertini)  noch  nicht  sehr  wesentlich  durch  Destruc- 
tion  verändert  sind.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  starre  Adduction 
und  Rotation  nach  innen  auch  in  der  Narcose  erhalten  bleibt,  wenn  der 
Trochanter  narh  aussen  hervorragt,  wenn  der  Kopf  deutlich  auf  dem 
Darmbein  fühlbar  erscheint,  und  wenn  gar  noch  anaranestisch  feststeht, 
dass  plötzlich  bei  einer  Adductionsbewegung  im  Bett  diese  starre  ver- 
mehrte Deformität  und  das  Uehcrragen  des  Trochanter  über  die  Roser- 
N Platonische  Linie  eintrat.  Wirkliche  Luxationen  der  Art  (Disten- 
sions- Luxation),  dass  nur  die  Kapseldehnung  das  begünstigende  Mo- 
ment für  ihr  Zustandekommen  durch  ganz  leichte  Adductionsbewegungen 
ist,  beobachtet  raan  zuweilen  in  dem  initialen  Stadium  der  Kindercoxitis, 
welche  früh  schon  mit  reichlicher  Eiterung  von  dem  Character  des 
kalten  Ahscesseiters  verläuft.  Die  Granulation,  welche  ja  im  Wesent- 
lichen die  Erweichung  des  Knochens  und  zusammen  mit  dem  localen 
Druck  die  Zerstörung  herbeiführt,  kann  hier  sehr  beschränkt  bleiben, 
und  die  Erweiterung  der  Synovialhöhle,  die  Erschlaffung  und  Zerreiss- 
barkeit  der  Kapsel  sind  die  Momente,  welche  durch  leichtes  Trauma 
die  Verschiebung  zu  Stande  bringen.  (Siehe  nnten,)  An  diese  Fälle 
lehnen  sich  solche  an,  bei  welchen  der  oberflächlich  bis  in  die  Nähe 
der  Epiphysenlinie  geschwundene  Kopf  sich  gegen  den  wenig  geschwun- 
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ulebnt,  bei  denen  man  also  von  Laxatni^i  u[  ^ 
kaoiice,  und  iiqn  folgen  solche,  bei  faa  i\t 
ZenUrmng  des  P&inenrmiides,  die  Pf&nneowanderung^  bedeateit  Ci- 
mmamm  aADimait  iiad  der  fast  inimer  auch  destmirie  KupC  m  d^ 
dgCMtea  Stalloag  m  die  Bucht  bineinrutscht. 

Avdl  flr  &ai  I511e  kiaidt  tm  sieh  meist  am  complicirte  VerttmtfmAill* 
mam.  Se  gckea  ms  A4diietM»  bcmir  und  es  war  also  meist  sebm  ffchtr  tot 
s^keiabare  Ttrlirmnf  fkidtteiüg  mit  der  die  Addaction  cnm^rmrl««  tr- 
Mm^s  des  Bedceiis  «nf  dv  kimkeii  Seite  eingetreten.  Nehmen  wir  An*  dis  B«bi 
Hurti  HB  i  Cte.  ccMm«  radea  und  wir  hätten  somit  znnächf$t  4  Ctm.  xKa»- 
lan  TtthABB^g.  Jctd  ladiMi  wir  plottlieh  bei  eineren  späteren  Messung  m»  T«* 
httiWt  TM  €  CtM.  W  slodl  geWebener,  ^bo  um  4  Ctm  nach  ob^o  rtimhohem 
ÜMiiMMtoPung-  Wir  oeben  dum  die  Sitzdarmbemlinie  und  finden  den  Troekoto 
um  t  Ctm.  tbcT  dksellw  hcnpottageud,  somit  haben  wir  4  Ctm.  sehembvt  uai 
2  Ctm.  T^ll«  Toikifi«^. 

Wir  müssen  noch  einmal  auf  die  Loxationen  zuröckkommeu.  wricb 
die  Folge  unbedeutender  Gewalteinwirkung  bei  Erguss  in  die  Kapsel 
sind.  Wir  bemerkten  schon,  dass  sie  sich  in  seltenen  Fällen  im  B^ 
ginn  der  chronischen  Colitis  ereignen. 

Ich  sah  ein  angteblieb  erst  seit  14  Tifra  leicht  hinkendes  Kind  nicb  «utm 
Fall  rom  Stuhl  eine  Loxatio  Uiaea  erieidea,  welche  als  traumatische  behandelt  oai 
reponirt  wurde.  Das  tob  aawea  fSkUm  o^  verwahrloste  Kind  war  dann  noeb  eti 
halbes  Jahr  lang  mit  missigem  Htaken  beramgelaufen  und  wurde  nun  in  das  Kiankaft* 
bans  mit  uns  weif elhafier  Colitis  gebracht^  welche  sich  als  STuoYiale  mit  reiehhihs 
Bitemng  herausstellte. 

I^  habe  nacbgewieseti ,  dass  es  sich  bei  weitem  in  den  moisin 
Fällen  solcher  Luxationen,  welche  früh  bei  noch  nicht  zerstörtem  Kopf 
in  Folge  leichter  Gewalteinwirkung  entstehen,  handelt  um  ostale  Er- 
krankung des  Pfannenbodens  mit  beträthilicher  Granulationsbilduujs;  an 
die.ser  Stelle.  Die  massenhafte  geschwülstartige  Granulation  drängt  «kfl 
Schenkel  köpf  gleiebsam  aas  der  Pfanne  heraus  oder  bewirkt  wenigsttJU, 
dass  er  bei  dem  geringsten  Anlass  zu  Luxation  herausgleitei,  li 
dieser  Art  zu  erklären  sind  auch  die  Fälle  von  acuter  spontaner  Luxa- 
tion, welche  bei  acuten  Processen  (osteomyelitische)  im  Hüftgelenk  auf- 
treten. Auch  bei  ihnen  findet  man  Pfannenerkrankung  rait  Granulation^' 
Wucherung.  Dagegen  ist  der  genauere  Mechanismus  der  Störung  noch  nickt 
erklärt,  wenn  sie  nach  acuten  Krankheiten,,  wahrst:beinlieh  wohl  ab 
Folge  einer  eitrigen,  catarrhalischen  Coxitis  oder  eines  Hydrops  des 
Gelenks  auftritt.  In  dieser  Richtung  ist  besonders  der  Typhus,  viel 
weniger  das  Scharlachfieber  und  andere  acute  Exantheme  bekannt,  un- 
sicher, obwohl  vielfach  behauptet,  ist  noch  die  Annahme,  dass  auch 
ohne  Erkrankung  des  Gelenkes  nur  in  Folge  lange  eingehaltener  Ädduc- 
fionslage  durch  die  gleichen  leichten  Gewalteinwirkungen  eine  Luxatio 
iliaca  zu  Stande  kommen  solL  Es  ist  doch  immer  wahrscheinlicher, 
dass  solche  nach  langen  fieberhaften  Krankheiten  beobachtete  Verletxui»- 
gen  sämmtlich  auf  der  Basis  eines  Gelenkergusses  entstanden  sind. 

Abgesehen  von  den  Verschiebungen  des  Gelenkkopfs  auf  das  Darmbein  sind 
solche  na^sb  anderen  Richtungen  seltene  Ereignisse  Erwähnen  wollen  wir,  dasa  « 
Beobachtun^^en  von  Pfannen  Wanderung  und  Spontan  liixatiou  nach  dem  Foramen 
ischiadicutn  giebt.  Sehr  selten  sind  die  nach  dem  Foramen  obturatoriav 
Blas  ins  erkennt  eigentlich  nur  die  in  Folge  von  llydnirthrose  oder  katarrhalifi«* 
eitriger  Colitis  an,  von  welchen  auch  Stromeyer  einen  Fall    mittbeilt.     BlasißJ 
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9e\hsi    bencbtet  nor  über  eine  Snblniation,    tu  letzter  Zeit  Ist  eine  derartige  iin- 
iweifeUmfte  Beobachtung  von  Billroth  mitgetheilt  wordeo. 

Oeftcr  dagegen  ist  eine  Richtung  derPfannenwaDderung  vorgekommen,  auf 
welche  Blasias  besonders  hingcwiescü  bat,  wir  meinen  die  direct  nach  oben.  In- 
dem der  Gelenkkopf  unter  der  Spina  stehen  bleibt^  lehnt  sich  diese  Form  der  Dis- 
localion  im  klinischen  Bild  an  die  Lnicatiö  supracotyloidea  an.  Ihre  Sym- 
ptome bestehen  in  Verkürzung,  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  und  in  Verschiebung 
des  ganzen  Femur  nach  aussen,  so  dass  der  Trochanter  major  von  der  Medianlinie 
Leiter  entfernt  steht-  Dabei  ist  meist,  auch  wenn  der  Kopf  nicht  zu  sehr  ge- 
iohwuftden  ist,  eine  harte  runde  Schwellung  unter  der  Spina  anterior  superior  be- 
Sie  ist  auch  in  der  Gottiogor  Klinik  wiederholt  beobachtet  worden. 

Wir  hätten  hier  schliesslicli   noch   auf  einige  andere  Ursachen  für 

reelle  Verkürzung  hinzuweisen.     Ist  der  Kopf  stark   geschwunden   und 

in  die  vertiefte  Pfanne  hineingerutscht,  so  kann  durch  dieses  Verhalten 

flur  eine  sehr  geringe   reelle  Verkürzung  zu  Stande  kommen.     Ebenso 

wurde  das  gewiss  ganz  ausserordentlich  seltene  Ereignis^i  des  Hinein- 

iretens  des  Kopfes  durch  ein  Loch  des  Pfannenbodens  in  das 

ecken    nur    geringe    Verkürzung    bewirken.       Ausnahmsweise    kann 

iueh    eine    Verkrümmung    des  Schenkellialses    bei    niehr  tubercnlöser 

Osteomyelitis  das  gleiche  Resultat   herbeiführen  (Volk mann.     Eigene 

Beobachtung), 

In  späteren  Zeiten,  besonders  unter  der  Voraussetzung  der  Aus- 
^ilong  der  Coxitis,  kann  aber  die  Wachsthomsbeschränkung  der  ganzen 
'^'Xtremitat  rait  in  Frage  kommen. 

In  Beziehung  auf  die  Wachsthumsstörungen  am  Becken  und  die 
davon  abhängigen  Formveränderungen  verweisen  wir  auf  die  Lehrbücher 
über  Gebüftshülfe. 

Anch  der  Möglichkeit  einer  geringen  Verlängerung  der  Extremität  duroh  Wachs- 
timaissteigerung  in  Folge  des  entzündlichen,  auf  den  Scbenkelhala  wirkenden  Reizes 
bei  osUler  Colitis  (Hueter)  wollen  wir   hier  noch   gedenken.    Grosse  Dimensionen 

I  nimmt  diese  an  sieb  seltene  Yerlängerung  gewiss  niemals  an,  und  ist  ihre  klinische 

I Wichtigkeit  also  unerheblich. 

§.  46.  Der  Weg,  welchen  die  Untersuchung  einzuschlagen  hat, 
die  Diagnose  der  tuberculösen  Coxitis  zu  stellen,  ist  aus 
I,  was  wir  über  die  Untersuchung  der  mechanischen  Verhältnisse 
ies  Hüftgelenks  und  aus  dem,  was  wir  in  den  vorigen  Paragraphen  in 
Eiehung  auJ  die  klinische  Geschichte  der  Krankheit  mitgetheilt 
haben,  klar. 

Nach  Erhebung  der  Anamnese,  bei  welcher  genaues  Examen  über 
^etwaige  tuberculöse  Anlage,  der  Nachweis  gleichzeitiger  chronischer 
xngenkraTikheit  oder  anderweitiger  (Nieren-  etc.)  Tuberculöse  nicht 
versäumen  ist,  prüft  man  zunächst,  falls  der  Kranke  noch  geht, 
ei  enthlösstera  Körper  die  liigenthüoilichkeiten  des  Ganges  in  der  oben 
gebenen  Richtung.  Darauf  folgt  die  objectivo  Untersuchung  der 
aken  Extremität  bei  horizontaler  Rückenlage  auf  festem 
}lsterlager  Hier  stellt  man  vorerst  die  Längendifferenz  der  Ex- 
Iremitaten  fest  und  fijhrt  dieselbe  in  der  §,  21  angegebenen  Weise  auf 
ihre  Ursachen  durch  Beckenversrhiebung  oder  durch  wirkliche  Verkür- 
zurück.  Bei  Kindern  isl  für  den  Fall,  dass  man  Verkürzung 
t,  auf  2wei  Dmge  zu  achten.     Man  hat  auszusehliessen  die  con* 


DIE  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN-  EXTRKMITAfT 


genitale,  sowie  die  sehr  seltene  paralytische    Luxation  (9idbi|.  U) 
und    die    Verkiir/uiig    (iurch    Wachthumshemmung    in  F^igt 
essentieller   Kinderlähmung,      Die   Frage,    ob    es    sich   am 
Luxcation  oder  um  coxitisr.he  Verkürzung  Imodelt,   ist  meist  leirbl 
die  Freiheit  und  Schraerzloaigkeit  der  Bewegung  des  congeniUl  lar*^' 
Gliedes  zu  entscheiden.      Die  Frage,    ob    sich    die    Verkönang  i 
Wachsthumsstörung   erklärt,    erledigt   sich    noch    einfacher   durch 
Nachweis,  dass  das  Hüftgelenk  functionell  frei  und  dass  die  VcrltBi 
nur    durch     die    Längendifferenz    der  Extremitäten     bedingt 
Worauf  raan  bei  scheinbarer  Verlängerung  zu  achten  hat,  haben 
reits  angedeutet.     Das   Becken    wird   zuweilen    verschoben    bei  Er 
kungen    der  Synchondrosis   sacroiliaca.     Hier    wird   der 
der   freien    Beweglichkeit   des   Gelenkes    bei    bestimniteü    lir> 
von   Erkrankung  der   gedachten    Beckenregion    zur    Diagnose 
Schwieriger  i.st  zuweilen  die  Diagnose  der  Fälle,   bei   welchen  .hj- 
und  Atissen-Rotation  eintritt  im  Gefolge  von  Trochanter-Erkraokijr- 
da  hier,  wie  ich  mich  mehrfach  überzeugt  habe,  in  der  Tbat  a' 
der  Abdyctionf^stellung  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  lu 
Grade   vorhanden   sein  kann.     Das  primäre  Auftreten   der  Schwellm 
in   der  Trochantergegend   ist   für   die  Diagnose  wichtig   und   zum&l  l 
entzündlichen  Processen  im  Trochanterschleimbeutel  sehr  wesentlich. 


h 


Voit  weniger  Belang  sind  entzündliclie  Processe  in  dem  sobentit' 
Seh  I ei  ra beute!  des  grossen  T  roch  anter.  Dagegen  sind  solche  in  der  Bttf 
trochanterica  profunda,  zwii^chen  Aponeurosc des Glutaeus  maiimus  uudhinl 
äusseren  Tlieil  des  Trochanter  wie  auf  dem  Ursprünge  des  Vaptus  eattemiis  fel^ftfi, 
wohl  klinisch  als  aueh  in  Beziehung  auf  differenticlle  Diagnose  von  Bedeutung,  Bi 
hier  acute  Hämatome  und  Abscesse,  aber  auch  Hygrome  und  fnngöse  resp, 
eitrige  Erkrankungen  beobachtet  worden.  Erstere  meist  im  Anschluss  an  Traui 
stehend,  machen  weitverbreitete,  auf  der  Äussenseity  des  Schenkels  wie  auch  n; 
über  den  Trochanter  ausgedehnte  Schwellung,  und  di*^  acuten  Abscesse  bedingen 
liehe  Phlegmone  rn  der  gedachten  Region.  Aucb  die  chronisch  entzündJichcnPr 
ce^se  pflegen  keine  rundliche  .^'cbweUung  zu  machen,  weil  sie  eben  von  der  (Hi 
taeussebne  niedergehalten  werden.  Chronische  Absces^se,  welche  den  Sehleimbei 
durchbrechen,  senken  sich  längs  des  Schenkels  theils  an  der  Oberüäcbe^  tbeüs 
der  Tiefe  am  lateralen  Rand  des  Yastus  extemus,  aber  sie  gehen  auch  nach 
mit  dem  subglutäalen  Bindegewebe,  Da  nun  meist  das  Hüftgelenk  in  bestimattf 
Contractu rstellung,  in  Flexion  oder  aucb  in  Abduction  und  Rotation  nach  MSStSL 
seltener,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall,  in  Adduction  steht,  so  bat  mift, 
wenn  mm  den  Fall  nicht  in  der  Entwicklung  sah,  grosse  Sorgfalt  and  wiedcrbolte 
Untersuchung  nöthig,  um  die  Anwesenheit  einer  Coxitis  oder  die  KnocbenerkrankuDC 
des  Trochanter  sicher  auszuschliessen.  Sind  nämlich  bei  den  chronischen  Fhhtt 
einmal  Fistetn  ila,  so  heilen  selbige  wegen  der  vielfachen  und  tiefen  Senkungswege 
meist  sehr  schlecht,  und  es  hält  schwer,  wenn  raan  auch  durch  den  Nachweis  dff 
Scbmerzlosigkcit  und  der  doch  verhältnissmässig  freien  Beweglichkeit  des  Gelenks  deo 
Verdacht  eines  Gelen kabscesscs  auszuschliessen  hat,  ebenso  die  fistulöse  ErkimnknBl 
des  Trochanters  von  der  üand  zu  weisen.  Man  kommt  öfter  erst  sicher  djUEQ  itt 
Laufe  der  Behandlung,  welche  bei  acuten  Abscesscn  in  frühen  liioisionen,  bei  chro- 
nischen Processen  nach  Erschöpfung  der  ableitenden  Mittel  (Tinct.  jod-,  Vesioit  r 
und  der  directen  Comprcssion  in  Eröffnung,  breiter  Spaltung  und  Auskratzen  i^ 
(iranulalioncn  und  in  scblicsslieher  Spaltung  der  Fistelgänge  an  bestehen  hat,  iit 
Diagnose  mit  der  eintretenden  Heilung  sicher  zu  stellen.  Viel  häufiger  sind  freilieb  die 
k  a  1 1  <.i  n  A  b  s  c  e  s  s  e  d  e  r  Bursa  t  r  o  c  h  a  n  t  e  r  i  c  a  profunda  bereits  Senkangsabacei»! 
von  einem  tuherpulösen  Herde  des  Trochanter.  Es  ist  daher  nöthig»  dass  maD  diese 
Abscesse  breit  spaltet»  die  tuberkulöse  Pyogenmembran  und   die  GrannlatiODen  gut 
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otet  and  nun  sieht,  ob  man  einen  tuberculös  ausgekleideten,  in  rlen  Trochankr 
bfuhrendeu  Uang  findet,    für  welchtm  Fall  dann  d«r  Hürd   im  Trocbanter    mit 
ilxcn,    mit  Ausmcisseln    und  Entfernen    des    tuberculösen  Sequesters    zu    he- 
imln wäre. 

Sc[U:h  sind  selbstständiire  Erkritnkungen    der   Bursa    iliaca.     Üouchet    i^bci 

lemeckej  erwähnt  ein  Hygrom,  und  ich  seihst  habe  ein  derartiges  von  Taubenei- 

'be  beobachtet.     Ein  grotises,  durch  Puiiction  und  Jodinjection  geheiltes  Hjgioin 

»t  Jfürilich  Ehrlf  beschrieben.     Auch  Mose t ig  Iiat  eine  rieschwulst  au  der  Bursa 

durch  Function  geheilt.     Ein    sehr   grosses,    mit    dem    liöftgelenk    communi- 

(Wides   üygrom    aus    der  Volkmann'schen  Klinik,    welches    durch    antiseptische 

"ffflung,  Excisiön  eines  Tbeils  des  Sackes  and  Drainage  geheilt  wnrde,    hat  Schäfer 

j^atralbJ.  l*HSU  pag.  4.H1}  gcschildcH.    Daselbst  siehe  auch  ilie  Literatur.    Es  ist  mir 

"fet    bekannt,    dass  jemals   durch   sei bsts tändige  Erkrankung  dieses  Schleimbeutels 

Colitis  vorgetäuscht  wordei  wäre.     Wohl    aber  kann    er   zuj-  Ausbreitung   der 

K^rung^  von  dem  oft  mit  ihm  communicirenden  tjelenk  nach    dem  Becken    dieneu, 

tu    anderen  Fällen  bricht  der  Eiter  eines   iliacalen  Absces,se.s  von    ihm    aas    in 

1  Gelenk  durch  (»fiehe  unten). 

Fa^t    unmöglich  erscheint  die   Diagnose  der   Coxitis  dem  Antangsstadiam  eines 

bplasma  gegenüber,    wclchci;  sich  in  fier  Nähe  des  Gelenks    entwickelt.     Wenn 

^icli    freilich  um  ein  Carcinoma  mammae    handelt    und    in    den    späteren  Stadien 

ölbcii   coiitischcr  Schmerss  und   Abductionsstellung  eintritt,    so  wird  man    sofort 

Verdacht  einer  Erkrankung  den  Knochens  hegen.    Es  scheint,  dass  solche  meta- 

sc«he  Carcinome,  wie  sie  besonders  häufig  nach  Mammacarcinoraen  öintroten, 

>  gewisse  Vorliebe  für  die  Schenkelhalsgegend  haben;  das  Caroiiiom  setzt  sich  hier 

*^f    dieses  verzehrend,  an  die  Stelle  des  Knücheugewebes,  und  während  die  Schwel- 

^"leist  im  Au  fang  ganz  fehlt,    sind    auch   die  Bewegungen    zunächst  wenigstens 

rtv    ziemlich  frei  bis  zu    dem  l^tadium,    in  welchem    das  Sl- henke Ihalsge webe  von 

*^-arcinom  soweit  verzehrt  ist,    dass  entweder  spontan  cjdcr  bei    einem  Fall  auf 

'^i'ochanter,  einer  Bewegung  im  Bett,  Fractur  desselben  mit  typischer  Fractur- 

^^l'Ung^   oder  auch,  falls  Innenrotation  und  Adduction  vorausging,  in  Lujtationsstel- 

pg    «erfolgte.    Ich  beobachtete  Aehnliches  bei  einem  alten  Mann  mit  alveolärem  .Sar- 

Im    des  Oberkiefers,    liier  war  nach  einem  Fall  auf  den  Trochanter  Abductions- 

j|UUng  eingetreten  und  erst  die  Autopsie  deckte  den  lieschwulstherd  im  Schenkcl- 

''  ^nd  die  conseculive  (  oxitia  auf.    Zuweilen  auch  wird  der  Knochen  in  der  Nähe 

^rcinoms  in  einem  solnhcn  Grad  erweicht  (üalistercsej,  dass  sich  derSchenkel- 

ll*-  ja  der  Trocbantenheil  mehr  oder  weniger  erheblich  verbiegt. 

Weit  schlimmer  steht  es  mit  der  Diagnose  bei  einem  primären  Knochentumor, 
llio^in  My  eloidsarcom  im  Trochanter,  besonders  dann,  wenn  die  Entwicklung  der 
Ipcnitiachen  Syroplome  etwa  nach  einem  Trauma  stattfand.  Eng ii seh  theilte  vor 
loraem  mehrere  solche  Fälle  mit,  bei  welchen  sich  typische  Abductiou  und  nach- 
Iftilgcnde  Addnctionsstellung  mit  den  Zeichen  der  Spontanluxation  nach  Fractur  des 
on  dem  Tumor  angefressenen  Schenkelhalses  einstellten.  Schwellung  der  Tro- 
^fcantergegend,  verhällnissmässig  freie  und  nur  in  der  Richtung,  welche  die 
fcschwulst  bedingt,  bestehende  Beeinträchtigung  der  Bewegung,  geringe  Muskol- 
jiannung»  in  späterer  Zeit  gleichzeitige  Drüsenanschwellung  and  zunehmende,  auf 
pe  Wfiehlheite  übergehende  Shwellung,  müssen  hier  die  Diagnose  leiten, 
_  Recht  schwierig  kann  aber  die  Erkenntniss  werden,  ob  es  sich  um  eine  chro- 
nische Coxitis  oder  uro  eint:  NLurose  des  Gelenks  handelt.  Die  nervösen  Erkran- 
kungen der  Gelenke,  wie  sie  von  B.  Brodie  zuerst  unter  dem  Namen  des  hyste- 
rischen Gelenkleidens,  in  der  letzten  Zeit  in  Deutschland  durch  Stromeyer 
und  Ksmarch  besprochen  worden  sind,  kommen  verhäitnissm aasig  öfter  bei  besser 
situirten  Personen,  aber  gewiss  nicht  ausschÜesslich  bei  solcherk  weiblichen  Ge- 
schlechts vor  Mir  scheint,  'l.i«3s  der  Ostseestrand  bei  uns  in  Deutschland  eine  ver- 
hältnissmässig  grössere  Zahl  demrtiger  Gelenkerkrankungen  bietet,  üebrigens  habe 
ich  den  Eindruck  gewonnen,  dasa  die  Krkrankungen  anderer  Gelenke,  besonders  des 
Kniegelenks  häufiger  sind,  ah  die  der  Hüfte, 

Ganz  ungemein  in  den  Vordergrund  tritt  bei  der  Neuralgie  des  Hüft- 
gelenks der  Schmerz  und  zwar  der  Seh  merz,  welcher  sich  meist  nicht  auf  das 
tielenk  beschränkt,  sondern  in  die  Bahnen  des  Nerv,  ischiad.,  des  Crur&Iis  ausstrahlt. 
KKU  kommt,  dass  keine  Schwellung,  wohl  aber  bald  Abductions-,  bald  Adductiona- 
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contractur  in  lypischer  Weise  vorhanden  ist.  Jedoch  fehlt  meist  die  starre  Fest- 
stellung des  Gelenks  wie  bei  der  Colitis,  und  besonders  falls  man  bewegt,  während 
raan  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ablenkt,  gelingt  oft  eine  Aenderung  dw 
Stellung  und  Bewegung  in  extremer  Weise  Daxu  kommt  das  Auftreten  der  Krank- 
heit bei  Frauen,  welche  hysterisch  sind,  die  Coincidenz  mit  bestimmten  scbmen- 
haften  Uterinkrankheiten  und  das  Verschwinden  der  llüftgelenksafFection  mit  diesen, 
die  lange  Dauer  des  Leidens  ohne  palpable  nachweisbare  Destruction,  oft  auch  das 
gute  Aussehen,  die  kräftige  Muskelernährung  Bei  Männern  sind  meist  anderweitigt 
nervöse  Leiden  gleicb2eitig  vorbanden  oder  vorausgegangen.  Immerhin  kann  man 
leicht  in  den  Fall  gorathen,  das  erste  Stadium  einer  t  oiitis  granulosa  bei  jungen 
Individuen  mit  Gelenkneurose  zu  verwechseln,  und  man  sei  hier  nie  zu  raseb  io 
der  Entscheidung j  weil  die  für  üelenknearose  gültige  Therapie  leicht  bei  falscher 
Diagnose  verhängnissvoll  werden  könnte»  Kranke  mit  Gelenkneuroae  müssen 
nämlich  ihre  K  xt  r  e  mit  at  gebrau  eben,  sie  müssen  gehen.  Gleichzeitig  thuu 
kalte  Begiessnngen  des  Hüftgelenks  (Esmarch),  Electricität,  antihysterische  Mittel, 
Eisen  etc  meist  gute  Dienste.  Ein  Seebad  oder  Stahlbad  beseitigt  öfter  die  letzten 
Erscheinungen,  ein  andermal  eine  Kaltwassercur  oder  die  Heilung  des  Uterin leidem. 
Wenn  wir  nun  schliesslich  noch  darauf  hinweisen,  wie  entzündliche  Proccsse  an 
den  Wirbeln  zuweilen  Contracturstellungen  der  einen  l^xtreraität,  besonders  Fiesions- 
contractur  mit  leichter  Ausseurotation  (Heopsoas)  hervorrufen  und  zwar  noch  lange, 
bevor  Zeichen  von  iliacalem  oder  Psoasabscess  vorhanden  sind,  so  glauben  wir  aaf 
alle  die  wichtigen  Verhültnisse,  welche  bei  der  differentiellen  Diagnose  der  Coxiti* 
in  Frage  kommen,  aufmerksam  gem:=icht  zu  haben.  Im  letzteren  Fall  wird  der 
Mangel  jeder  isch wellung  wie  die  Freiheit  der  Bewegung  im  Hüftgelenk  nach  wieder* 
holter  Untersucbimg  eine  sichere  Diagnose  gestatten. 

§.  47.  Es  kann  in  jedem  Stadium  üer  Coxitiü  Heilung  eintreten. 
Je  länger  die  Krankheit  gedauert  hat,  Je  besUmnater  sieh  bereits  de- 
struetive  Vorgänge  der  Knochen  nachweisen  lassen,  desto  ansicherer 
wird  die  Heilung  überhaupt,  wie  besonders  die  mit  verhältnissmäsüig 
guter  Function  des  Gelenks.  Im  Beginn  kann  noch  vollständig  gute 
Gebrauchsfähigkeit  erwartet  werden,  nach  einiger  Dauer  wird  immer 
ein  gewisser  Grad  von  Contracturstellung  rait  Beschränkung  der  Be- 
wegung nach  allen  Richtungen  zu  erwarten  sein.  In  den  späteren 
Sladien,  sobald  Destruction  der  Gelenkenden  eintrat,  kommt  Heilung 
mit  Ankylose  oder  mit  so  erlieblicher  Fixation  des  Gelenks,  dass  die- 
selbe der  Ankylose  nahe  steht,  oder  Nearthrosenbildung  zu  Stande. 
Hier  richtet  si<'h  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  nach  der  Stellung 
desselben  sowie  für  den  Fall  der  Nearthrose  nach  der  Festigkeit  des 
neuen  Gelenks.  Ein  Gelenk,  welches  in  Ankylose  bei  ganz  leichler 
FlexionsstcUung  oder  mit  einer  geringen  Beweglichkeit  von  der  Slreck- 
stellung  aus  ausheilt,  ist  zum  Gehen  ausserordentlich  brauchbar. 
Weniger  günstig  ist  diese  Form  der  Ausheilung  für  das  Sitzen.  Be- 
wegliche Gelenke  bis  zu  und  über  einen  rechten  Winkel  Flexion  sind 
dafür  entscliieden  brauchbarer.  Doch  ist  der  Nachlheil  des  steifgeraden 
Gelenks  nicht  allzu  gross,  falls  das  andere  Gelenk  normal  beweglich 
ist.  Wir  kommen  auf  diese  Frage  bei  der  Besprechung  der  Contractur 
zurück. 

Erhebliche  Eiterung  beeinflusst  in  selir  ungünstiger 
Weise  die  Heilung.  Sie  ist  besonders,  wenn  der  Eiter  sich  zer- 
setzt, der  Bildung  von  derbem  narbigen  Gewebe  durchaus  feind- 
lich. Die  Fälle,  welche  ganz  ohne  Eiterung  verlaufen  (Caries  äieca), 
begrenzen  sich   meist,  nachdem  der  Kopf  und  ein  Theil  des  Schenkel- 


I 

I 
i 


A 


COXrTIS.    VERLAUF. 


335 


I 


halses  verzehrt  war,  mit  Feststellung  des  Restes  vom  Schenkel- 
hals. Herderkrankungen  am  Knochen  sind,  besonders  wenn  sie  mit 
der  Bildung  von  Necrose  einhergelien,  zumal  bei  gleichzeitiger  Eiterung 
für  die  Ausheilung  ausserordentlich  erschwerend.  Üebrigens  pÜegi  ge- 
rade bei  solchen  Herd erk ran kun gen  nicht  selten  eine  scheiobare  Aus- 
heilung einzutreten.  Die  Symptome  verschwinden,  der  Kranke  braucht 
sein  Glied  wieder.  Plötzlich  nach  Jahr  und  Tag  gelit  die  Er- 
krankung wieder  von  dem  alten  Herd  aus,  es  entwickelt  sich 
ein  Recidiv,  welches  jetzt  nicht  selten  zur  Eiterung  führt,  liin- 
Theil  der  Goxitiskrankcn  ist  bereits  tubercylös  (siehe  folgenden  §.  48), 
bei  einem  Theil  tritt  anderweitige  Tuberculose  oder  Speckentartung  der 
grossen  Drüsen  im  Laute  der  Krankheit  ein.  Zumal  Erwachsene  resp. 
ältere  Personen,  welche  Coxitis  bekommen,  sind  häufig  bereits  ander- 
weitig tuberculös  erkrankt,  oder  es  entwickelt  sich  allgemeine  Tuber- 
culose in  directem  Ansehluss   von   ihrem   tuberculösen  Hüftgelenk  aus. 

Biltroth  macht  die  Bemerkung,  dass  bei  Krkranlfung  der  unteren  Kxtremitat 
häufiger  Specken tartung  und  amyloide  üegeneration  eiDzutreten  scheinen,  wahrend 
den  UeJcnierkraakutigen  der  oberen  Extremität  Öfter  Lungontuherculose  foigt.  Den 
£iDdruck,  dass  tubercalose  Meningitis  bei  coiitischen  Kindern  ungewöhuiich 
haafig  anfiritt,  habe  ich  wenigstens  bei  den  von  mir  behandelten  Kranken  gewonnen. 

Während  die  Tuberculose  unabhängig  ist  von  der  Eiterung,  tritt 
amyloide  Degeneration  doch  viel  häufiger  nach  Eiterverlusten  ein.  Aber 
auch  die  acute  und  die  chronische  Zersetzung  des  Eiters  bietet  eine 
schwere  Gefahr  in  Beziehung  auf  Tod  durch  Septicämie  ond  Hectik. 
So  steigt  doch  im  Allgemeinen  die  Todesgefahr,  wie  die 
Verschlechterung  der  functionellen  Prognose  für  den  Fall 
der  Ausheilung  mit  der  schwereren  und  länger  dauernden 
Eiterung. 

Die  ZaJikn,    mit  welchen  wir  vorstehende  üemerkungen    belegen    können,    sind 

sehr  klein  T    viel  äu    kiein^    um  die  Procentsätze    der  verschiedenen  Äiisganga- 

ien  annähernl  mathematisch  genau  lormulireo  z\i  können,     BilJroth    hat    von 

in  Zürich  beliandelten  Coiitiskranken  bei  ^'4  den  Endausgang  annähernd    genau 

[crbtbeu    können.     Vollk-imratin    geheilt    wurden    von    diesen    J4     1 1   Kranke,      Kein 

leinxiger  dieser  Geheilten    hatte    eine  Fiatel    oder    sonstige    Erscheirmngen    von    Ab- 

Isc^&eti.     Geheilt    mit  Störung    der   (ielenkfunction    wurden    l^i      Bei  *i  von    diesen 

Kranken  ist  die  Auwesenheit  von  Abscess  oder  FisteJn  angegeben,  doch  ist  die  Zahl 

nicht  ganz  sicher,  da  bcj  manchen  die  Angaben  fehlen. 

Ungehcilt  blieben  5. 

Gestorben  sind  iO,  und  zwar  l'>  an  Tuberculose  der  Lungen,  Amyloidcntartung, 
Anämie,  Marais^mnä.  Sammtliche,  bei  denen  sich  überhaupt  Angaben  üiiden,  hatten 
Absci'sse  oder  Fisteln  1  starben  an  Meningitis,  ohne  dass  von  Eiterung  etwas  er- 
wähnt wäre.     2  starben  an   rjämie,   I    Kind  an  Masern. 

Ks  wäre  somit  etwas  mehr  ahi  die  lialfte  der  hA  Kranken  geheilt,  aber  weit 
unter  der  Hälfte  mit  guter  Function.  Bei  den  ganz  Geheilten  fand  sich  nie  ein 
Abscess,  und  unter  sämmttichen  Kranken  kommen  nur  ij  mit  Abscessen  zur  Heilung, 
Man  köruite  also  rund  annehmen,  dass  nur  lu  Procent  der  Cojtitisk ranken 
mit  Fisteln  geheilt  wurden.  Wir  glanben  jedoch,  dass  sich  das  Verhältniss 
besser  gestalten  wird,  als  ans  diesen  zum  Theil  unvollkommenen  Berichten  hervor- 
geht. In  neuester  Zeit  hat  Jacob acn  (Kopenhagen)  zum  Zweck  einer  vergleichen- 
den Statistik  mit  der  Resection  iV6  Fälle  von  suppurativer  und  cariöser  Coxitis  aus 
den  zwei  grossen  liospitälern  Kopenhagens,  weiche  ohne  Resection  behandelt  wurden, 
in  ihrem  Verlauf  verfolgt.  Von  diesen  r>3  sollen  17  oder  2i)^\\S  Procent  geheilt. 
46  oder  73,02  Frocent  gestorben  sein.    Wir  wollen  auch  noch  die  Zahlen  des  Lon- 


336 


hm  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTKEMTTAET. 


doner  Gomit^berichts  der  klinischen  Gesellschaft  hier  anfahren,  (Oentmlbl  !8S1 
p.  A*2b).  Von  384  konservativ  Behandelten  sollen  bei  schon  eingetretener  Eiterung 
rJ.'^,5p»  t  genesen,  42,3  pCt  gestorben  sein  unrl  zwar  '20,4  pCt  durch  die  Huftkrank* 
heit,  9/2  pCt.  durch  Phthise,  3»J)fjCt.  unabhängig  vom  ersten  Leiden.  War  Eiterung 
noch  nicht  eingetreten,  so  genasen  C>\}TrpVt  ,  unvollendet  blieben  20/2 pCt,  es  star- 
ben 10,5 pCt.  Diese  Zahlen  stehen  in  Widerspruch  mit  allen  andren.  Es  ist 
uns  wahrseheinlid),  dass  die  Dauer  der  Beohachtung  nicht  hinreichend  Un^  ge- 
wesen ist. 

Für  den  FulK  dass  der  Tod  eintrat,  war  die  durchschnittliche 
Dauer  der  Krankheit  IVa  Jahre.  Dahingegen  ist  die  Dauer  der  Coxitis 
im  anderen  Fall  sehr  unbestiranit,  und  insbesondere  heilen  Fisteln  oft 
erst  nach  vielen  Jaliren.  So  lange  solche  bestehen,  sind  auch  Recidire 
der  Entzündung  iramer  zu  erwarten.  Es  ist  auf  jeden  Fall  vollkomracn 
gerechtfertigt  wenn  man  annimmt,  dass  auch  leichte  Fälle  von  Coxitis 
tuberculosa  selten  in  der  Zeit  unter  zwei  Jahren  ausheilen*  Der  Arzt  wird 
gut  thun,  sobald  er  über  die  Diagnose  der  Coxitis  klar  ist,  dem 
Patienten  oder  den  Angehörigen  desselben  raitzulheilen,  dass  sie  sich 
auf  mindestens  so  lange  Zeit  gefasst  machen  müssen,  dass  Heilung 
ganz  ohne  Störung  der  Function  nicht  zu  erwarten,  dass  aber  jeden 
Tag  unvorhergesehene  Ereignisse  eintreten  können,  welche  einen  opera* 
tiven  Eingriff  gebieterisch  verlangen,  wenn  man  sich  nicht  jedes  Ein- 
Husses  anf  die  Dauer  der  Krankheit  begeben  will. 

§.  48.  Die  Aetiologie  der  fraglichen  Form  von  Coxitis  ist  die 
der  Tuberculüse  überhaupt.  In  einer  Reihe  von  Fällen  muss  man 
die  Krankheit  als  primär  ansehen,  während  sie  in  anderen  als  tubcr- 
culöse  Metastase  aufzufassen  ist.  Ich  habe  eine  Anzahl  solcher  beob- 
achtet mit  multipler  GelenkafTection,  mehreremal  so  acut  auftretend, 
dass  man  ira  Beginn  an  einen  acuten  Gelenkrheumatismus   dachte. 

in  einigen  dieser  Falle  waren  käsi|g:e  Herde  in  den  Lungen  vorhanden,  d<>ch 
weiss  ich  uichl-,  ob  es  mebr  als  ein  eigenthümlicber  Zufall  ist,  dass  ich  bereits  ein 
halbes  Dutzend  solcher  multipler  tubercnlöser  Gelenltentzündiingen  bei  Ergriffeuse^n 
des  Hüftgelenks  beobachtet  habe  nach  k äs i üje n  Äbsc essen  (Tuberculo^e)  der  Nieren. 

Man  muss  diese  Fälle  kennen,  weil  sie  aus  begreifliclien  Gründen 
eine  höchst  ungünstige  Prognose  haben  und  kaum  einen  operativen 
Eingriff  (Resection),  welcher  sonst  indicirt  sein  würde,  zaiassen. 

Aber  unzweifelhaft  komnU  die  tiiberculöse  Entzündung  des  Gelenks 
doch  aucb  oft  genug  zur  Beobachtung  bei  vorher  ganz  gesunden,  an- 
scheinend nicht  scrophulösen  oder  tuberculösen  Individuen.  Nirht  selten 
entwickelt  sich  die  Krankheit  nach  einem  verhältnissmässig  leichten 
Trauma,  nach  einer  Contusion,  welche  das  Hüftgelenk,  den  Trochanter 
trifft.  Unsere  Annahme  ist  die,  dass  es  sich  in  solchem  Falle  um  ein 
tuberculös  inficirtes  Individuum  handelt,  und  dass  das  Auftreten  der 
Tuberculose  an  dem  contundirten  Gelenk  in  derselben  Weise  erklärt 
werden  muss,  wie  das  Auftreten  eines  Gummiknoten  bei  einem  syphi- 
litischen Menschen  an  einem  contundirten  Knochen,  Die  traumatische 
Entstehung  der  Coxitis  in  dem  Sinne  und  in  der  /Xusdehnung,  wie  sie 
besonders  von  Amerikanern  in  der  letzten  Zeit  angenommen  wird,  hat 
keine  Berechtigung. 

§.  49.     Bevor 
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müssen  wir  hier  die  anderweitigen,  nicht  tubercuJösen  Formen 
der  Krankheit,  welche  einen  naehr  weniger  acuten  Charakter 
tragen  und  die  nicht  in  dem  Maasse  ein  Vorrecht  der  jüngeren  Jahre 
sind,  besprechen, 

•[  Zunächst  erinnern  wir  daran,  dass  eitrige  Hüftgelenksentzündungeu 
tiach  all  den  acuten  Infectionskrankheiten  auttreten  können,  welche  gele- 
gentlieh auch  zur  Erkrankung  anderweitiger  Gelenke  führen.  Solche  Krank- 
heiten sind:  Pyäraie,  Septicäraie,  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Gonor- 
rhoe etc.  Es  sind  nicht  immer  die  schwersten  Formen  der  citrigen  Gelenk- 
entzündung, welche  durch  die  gedachten  Krankheiten  hedingt  werden. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  geht  der  Gelenkerguss  zurück,  zuweilen 
Dach  Eintritt  von  Sponfanluxation.  Ja  in  manchen  Fällen  handelt  es 
sich  offenbar  nur  uro  einen  Hydrops.  Aber  es  kommen  doch  auch 
schwerere,  zu  Zerstörung  des  Gelenkes  und  Ankylose  oder  auch  zu 
ausgedehnter  Eiterung,  Eiterinfection  und  znm  Tode  führende  Formen 
vor.  Auch  bei  dem  acuten  Gelen krheumatisraus  hat  man  schon 
eitrige  Coxitideo  beobachtet;  wir  glauben  indoss,  dass  das  Zusam- 
menwerfen der  eitrigen  Gelenkentzündung  und  des  acuten  Gelenk- 
rheumatismus nicht  richtig  ist.  Ich  habe  zwar  auch  Fälle  gesehen, 
bei  welchen  sich  zunächst  multiple  Gelenkentzündungen  entwickelten, 
welche  spontan  zurückgingen,  und  dann  eine  eitrige  Coxitis  auftrat; 
aber  ich  führe  dieselben  auf  eine  andere  Ursache  zurück  (siehe 
pag.  338).  Dazu  kommen  dann  noch  die  Fälle,  welche  sich  ent- 
wickeln im  Anschluss  an  eine  Gonorrhoe.  Der  Verlauf  derselben 
ist  fast  immer  leicht,  entspricht  einer  katarrhalischen  Gelenkeite- 
rung,  doch  habe  ich  einen  schweren  Gelenkabscess  rait  anderwei- 
tigen Affectionen  von  Gelenken  und  Schleimheuteln  beobachtet ^  für 
welchen  sich  die  Annahme  nicht  abweisen  liess,  dass  die  Erkrankung 
mit  dem  bestehenden  Tripper  in  Beziehung  stand.  Aber  au^h  dann 
fehlt  uns  noch  für  eine  gewisse  Zahl  anderer  Gelenkeiterungen  jeder 
Anhaltspunkt  in  ätiologischer  Beziehung,  allerdings  nicht  mehr  und 
nicht  weniger  als  für  die  actite  eitrige  Ostitis  und  Periostitis  auch. 

^m  Wir  wollen   hier  nüch   darauf  hiiiweiseo,   dass  auch   im  frühesten  Kindesalter 

^^Beitrige  CoKitiden  zur  Beobachtung  kommen.  Dii3  Gefahr  der  eitrigen,  zur  Perforation 
^B^mmenden  Coxitis  ist  übrigens  bei  kleinen  Kiufiern  aus  den  er-^ten  Leben njahreu 
^K^ffenbar  viel  geringer  als  bei  Erwachsenen. 

Ein  grosser  Theil  dieser  Coxitiden  trägt,  wie  wir  schon  bemerkten, 
den  subacuten  Charakter,  und  man  muss  nach  dem  Verlauf  und  der 
Aasheilungsfähigkeit  ohne  functionelle  Störung  schliessen,  dass  wir  es 
mit  katarrh  all  scheu  Eiterungen  zu  thon  haben.  In  diese  Reihe 
gehört  ein  Theil  der  pyämischen,  der  typhösen,  der  scarlalinösen,  wie 
der  analog  dem  acuten  Rheumaiismus  entstehenden  und  auch  der  go- 
norrhoischen Entzündungen.  Sie  zeichnen  sich  zum  Theil  durch  ihr 
schmerzloses  Auftreten  und  durch  den  leichten  Eintritt  von  Spontan- 
luxation  aus.  In  dieser  Richtung  haben  ja  die  typhösen  Formen  eine 
gewisse  Berühmtheit    erlangt.     Aber    man    soll    nicht  vergessen,    dass 
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auf  der  anderen  Seite  manche  der  durc'h  die  gedachten  wie  durch  wei- 
tere unbekannte  septische  Infectionen  entstehenden  Coxitiden  das  Bild 
der  sr*h Wersten  localen  ond  der  häufig  raseh  tödtlicli  werdenden  All- 
gemeininfection  tragen. 

Fast  immer  soll  bei  diesen  Formen  die  Synovialis  der  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  und  der  Knochen  erst  secundär  er- 
griffen sein. 

Doch  hat  Biüroth  eine  Ajizahl  von  Fällen  besehrieben,  bei  denen  jede  Eite- 
rung im  üeleak  fehlte,  die  Synovialis  nur  roth,  üdematös  gewiilst-et  war,  währeod  der 
Knorpel  durch  subchondrale  Ostitis  galmt  und  necrotisirt  erschien.  Er  fasst  die 
Form^  an  welcher  die  Kranken  zu  Gninde  «^in^n,  als  eine  weserillicb  vom  (iclenk- 
kopf  ausgehende  infectiöse  Ostitis  auf. 

Es  kommt  dann  in  den  schlirannen  Fällen  zu  Malacie  und  Nccrose 
des  Knorpels,  zu  Caries  des  Kopfes  und  der  Planne,  zu  Spoutanluia- 
tion  mit  Eitersenkung  in  der  oben  geschilderten   Weise* 

Ich  selbst  bin  mehr  und  mehr  der  Ueberzeugung  geworden,  dass 
die  grosse  Majorität  aller  acuten  und  subacuten  Coxitiden  des  Jüng> 
liogs-  und  des  Kindcsalters  sowie  aych  ein  Theil  derer,  welche  iüi 
Mannesalter  auftreten ,  bedingt  wird  durch  eine  acute  Osteomyelitis 
der  Gelenkenden. 

Indem  wir  hier  von  den  Fällen  absehen,  bei  welchen  unter  der 
Voraussetzung  von  Schaftnecrosen,  die  sich  bis  in  die  Nähe  des  Gelenkt 
erstrecken,  Gelenkentzündungen  entwickeln,  welche  allraälig  und  spoü* 
tan  wieder  verschwinden  ohne  schwere  functionelle  Schädigung  de^ 
Gelenks,  gedenken  wir  jener  Fälle,  weiche  entstehen  als  Folge 
primär  ostaler  Froeesse  im  Gelenk,  ganz  im  Sinne  der  Entwickeluag 
der  Synovialentj'.Qndung  bei  Tuberculose.  Zu  erwähnen  wäre  an  die^iir 
Stelle  zunächst  der  Ostitis  in  der  Knorpelfuge,  welche  zur  Lösung  der- 
selben führt.  Dieselbe  ist  in  ihrer  pathologischen  liedeutung  sehr  ver- 
schieden. Es  giebt,  wie  Volk  mann  schon  vor  *iO  Jahren  betont  hat, 
ganz  schwere  Formen,  welche  zu  Gelenkverjauchung  oder  -Vereiterung, 
zum  Tod  des  Individuums^  auf  jeden  Fall  zu  Zerstörung  de^  Gelenks 
führen.  Aber  es  giebt  auch  Fälle  von  Epiphysenlösung,  welche  fast 
ganz  ohne  acute  Symptome  unter  dem  Bilde  eines  Gelenkshydrops  ver- 
laufen, Icli  habe  mehrere  solche  Fälle  gesehen,  die  Gelenke  auf- 
geschnitten, die  total  gelöste  Epiphyse  herausgezogen.  Das  Hüftgelenk 
war  dabei  hy dropisch.  Eine  Erklärung,  wie  es  zu  der  Lösung  der  Epi- 
physe gekommen  war,  Hess  sich  nicht  geben.  Immerhin  sind  diese 
Formen  der  ostalen  Erkrankungen  weit  seltener  als  die  bereits  von 
Schede,  Albert  und  neuerdings  auch  an  der  Hand  des  Göttinger 
Materials  von  Dr.  Müller  beschriebenen.  Es  handelt  sich  bei  ihnen 
um  ostale  Herderkrankungen  des  Schenkelkopfs  und  der  Pfanne, 
ganz  im  Sinne  der  Herderkrankungen  bei  Tuberkulose,  und  zwar 
churakterisiren  sich  die  kleinen  Herde,  welche  bald  nur  in  dem 
einen,  bald  in  mehreren  Gelenken  vorkommen  und  somit  einen 
Gelenkrheumatismus  vortäuschen,  welche  zuweilen  auch  gleichzeitig 
mit  Schaftnecrosen  vorhanden  sind,  als  Granulations-  und  Eiterherde* 
Meist  ist   der    erbsen-    bis    nussgrosse  Herd    zum  Theil    mit  Granula' 
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tiooen,  zum  Theil  mit  eigenthüralich  kalkig- weissem,  eiagedicktem 
Brei  oder  mit  charakteristisch  gelbem,  eingedicktem  Eiter  angefüllt. 
In  diese»  Herden  und  den  weissen  resp,  gelben  Depots  finden 
sich  die  Infe*  tionsmikroben  der  acuten  Osteomyelitis.  Die  Herde 
kommen  bald  im  Kopf,  bald  in  der  Pfanne,  zuweilen  in  beiden  Gelenk- 
gebieten zur  Entwickelung,  und  sie  bewirken  durch  Inleetion  des  Gelenks 
bald  eme  eitrige,  bald  eine  trüb  wässrige  Synovitis.  Bei  subacutem  Ver- 
lauf und  längerer  Dauer  vermag  das  Gelenk  vollständig  in  derselben 
Art  zu  degeneriren,  wie  das  fungöse  Gelenk  bei  Tuberculose,  und  nur 
die  Anamnese,  die  acute  Entstehung  der  Krankheit,  wie  der  eigenthüm- 
liehe  Befund  von  kalkigem  oder  gelbem  Brei  in  den  Herden,  auch 
wohl  die  kleinen  nicht  tuberculösen  Sequester  in  denselben  lassen  die 
anatomische  Diagnose  stellen.  Nach  Tuberkeln  und  Bacillen  sucht  man 
in  diesen  Gelenken  vergeblich» 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  basirt  auf  dem  Nachweis  des  acuten 
Beginnes  der  Krankheit  sowie  auf  der  localen  Untersuchung  des  Ge- 
lenkes. Dasselbe  ist  oft  sehr  schmerzhaft,  es  schwillt  ao,  öfters,  zu- 
mal bei  Ptannen-Coxitis,  kommt  es  plötzlich  zu  Luxation.  Die  schlim- 
men Fälle  abscediren,  bei  den  weniger  scblimnien  treten  zunächst 
•eichen  von  schwerer  Gelenkentzündunji^  mit  Fieber  auf*  Oefter  wird 
Hnan  die  Diagnose  erst  sicher  machen,  wenn  man  durch  die  eiterige 
Gelenkentzündung  veranlasst  wird,  zu  reseeiren.  Die  Resection  ist 
denn  auch  in  der  That  meist  das  richtige  Heilmittel,  wenn  es  nicht 
ausnahmsweise  einmal  gelingt,  den  ostalen  Herd  ohne  Eröffnung  des 
Gelenks    (Trochanterherd)  zu  entfernen. 

Sc*.hliesslir'h  htättcn  wir  noch  daran  zu  erinnern,  dass  zuweilen 
ein  iliaraler  Abscess  durch  den  Schleimbeutel  in  das  Gelenk  durch- 
bricht. Icli  habe  dies  mehrfach  geseheo  bei  paramctritischen  und  bei 
Abscessen,  welche  sich  von  der  Wirbelsäule  aus  gesenkt  hatten.  Sehr 
häufig  ist  die  Complication  gewiss  nicht.  Auch  nach  länger  dauernden 
Drusen eiterungen  wurde  zuweilen  Durchbruch  des  Abscesses  in  das 
Hüftgelenk  beobachtet. 

P  Immer  wenn  eitrige  Coxitiden  mit  mehr  snbacutem  Charakter 

auftreten,  soll  man  bei  der  Diagnose  die  Möglichkeit  einer  tubcr- 
culösen  Metastase  in  das  Gelenk  (siehe  oben)  berücksichtigen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der    besprochenen  Formen  von 
Coxitis  sind  durchaus  nicht  immer  so  bestimmt  ausgesprochen^  wie  man 
denken  sollte.     Zunächst   mnss    herv^>rgehoben  werden,    dass    wohl    in 
manchen  Fällen  die  typischen  üeckonstellungen  eintreten,  dass  also  zu- 
nächst Abductionssteilung  beobachtet  wird,  aber  vielleicht  eben  so  häufig 
^fitellt  sich,  wie  wir  bereits  bemerkten,  die  Extremität  sofort  in  Ad- 
^■duction  oder  der  Arzt  bemerkt  gar  die  Krankheit   zuerst    durch    den 
BHachweis  einer  Luxation  (Typhus),     Am  meisten  aber  frappirt  es   den 
^f  Anfänger,    dass  gerade  bei  den  schwersten   Formen   öfter  jede  Con- 
tractu rstellung  vrrmisst  wird.     Das  Hultgelenk  steht  ja  allerdings 
^  in  dieser  Richtung  nicht  isolirt,  auch  insofern  nicht,  als  sogar  passive 
B  Bewegungen,    während   d;is  Gelenk    bereits    scl^were    anatomisclie   Ver- 
"      änderungen  erlitten  hat,  leicht,  ja  schmerzlos  möglich  sind*    Schwel- 
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lung  ist  oft  vorhanden,  die  Feraoralarterie  eraporgehoben*  Hinten 
bildet  sich  wohl  auch  rasch  ein  Abscess.  Zuweilen  geht  der  Durch- 
brach des  Eiters  in  das  paraarticuläre  Gewebe  rait  Senkung  am  Ober- 
schenkel uüd  im  Becken  ausiäerordentlich  rasch,  und  es  hält  auch^ 
wenn  man  den  Kranken  jetzt  erst  sieht,  selir  schwer,  den  Anspang:s- 
punkt  der  Eiterung  zu  bestimmen.  Für  viele  Fälle  ist  der  heftige 
Schmerz  im  Hüftgelenk  ein  sehr  bezeichnendes  Symptom,  und  bei  sehr 
acutem  Verlauf  kommt  leicht  auch  später  reelle  Verkürzung  auf  den 
oben  gedachten  Wegen  hinzu. 

Diese  Formen  sind  alle  ansgezeichnet  durch  gleichzeitiges 
Fieber.  Aber  der  Typus  des  Fiebers  an  sich  hat  nichts  charakte- 
ristisches. Die  leichteren  Fälle,  welche  ich  sah,  hatten  hohe  Abend- 
teraperaturen  (39  Gr.),  des  Morgens  Abfall,  die  schweren  sind  noch  m 
wechselnder;  bald  haben  sie  gleichmässig  hohe  Temperaturen  rait  ge-  f 
ringer  Morgenremission,  zuweilen  auch  mit  typhösen  Symptomen  (ostale 
Formen),  bald  hectische  Curven  von  grosser  Steilheit  (besonders  nach 
Eröffnung  der  A bscesse),  bald  Pyäraiecurven. 

Ebenso  buntgestaltig  ist  die  Prognose.  Die  leichteren  Fälle  ver- 
laufen bei  geeigneter  Behandlung  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate 
günstig,  mit  functioiieller  Brauchbarkeit  des  Gelenks,  seltener  mit  Con- 
tractu r  oder  Ankylose.  Von  den  schweren  kommen  die  wenigsten 
Kranken  nach  schweren  allgemeinen  und  örtlichen  Erscheioungea  mit 
Ankylose  durchs   bei   weitem  der  grössere  Theil  erliegt  der  Krankheit 

§,  50;  Wer  sich  mit  den  modernen  Anschauungen  über  Gelenk- 
tuberculose  vertraut  gemacht  hat,  der  wird  es  ohne  weiteres  verstehen, 
wenn  wir  unsere  Ueberzeugung  dahin  aussprechen,  dass  wir  ein  directes 
Heilmittel  der  tuborcuiösen  Coxitis  nicht  haben  und  dass  nur  die 
radicale  operative  Entfernung  des  kranken  im  Gelenk  einem 
solchen  nahe  kommt.  Die  specielle  Kenntniss  der  pathologischen  Ana- 
tomie der  Hü  ftgelenksiu  bereu  lose  macht  es  aber  begreiflich,  dass  in 
einer  verhäitnissmässig  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  Erkrankung  des 
Gelenks,  zumal  die  der  Knochen  so  erheblich  ist,  dass  man  über- 
haupt gar  nicht  daran  denken  kann,  auch  wenn  man  noch  so  lange 
rait  zweckmässigen  palliativen  Mitteln  abwarten  wollte,  ohne  Opera- 
tion die  Heilung  zu  erreichen.  Die  Zahl  der  Fälle  von  tober- 
cnlöser  Coxitis,  welche  nur  auf  dem  Wege  der  Resection  und 
ausgedehnten  Entfernung  des  erkrankten  geheilt  werden 
können,  ist  ausserordentlich  gross.  Es  nützt  nichts,  sich  gegen 
diese  Erkenntniss  durch  Gehenlassen  zu  sträuben;  ein  solches  Verhalten 
des  Arztes  kostet  vielen  Menschen  das  Leben. 

Trotzdem  sind  wir  nicht  der  Meinung,  dass  es  gerechtfertigt  wäre, 
sobald  man  die  Diagnose  der  Coxitis  tuberculosa  gemacht  hat,  die 
Operation  vorzunehmen^  also  eine  sogenannte  Frühresection  zu  machen, 
denn  einmal  würde  man  dabei  doch  öfter  in  die  Lage  kommen,  eine 
der  anderen  Formen  von  Coxitis  früh  zu  reseciren,  der  Formen,  welche 
unbestritten  auch  ohne  Operation  heilbar  sind,  und  andererseits  giebt  es 
doch  eine  recht  grosse  Anzahl  von  tuberculösen  Coxitiden,  welche  bei 
geduldiger  und  sachgemässer  Conservativbehandlung  ohne  Eesection  and 


I 
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toi  bericbtet  nur  über  eine  Sobluxation.  In  letzter  Zeit  ist  eine  derartige  an- 
lifelh&fte  Beobachtung  von  BHIroth  mitgetheilt  worden. 

Otffter  dagegen  ist  eine  Richtung  der  Pfannenwanderung  vorgekommeni  auf 
lebe  Blasius  besonders  hingewiesen  hat»  wir  meinen  die  direct  nach  oben.  In- 
i  der  Gelenkkopf  unter  der  Spina  stehen  bleibt»  lehnt  sich  diese  Form  der  Dis* 
^tiöD  im  klinischen  Bild  an  die  Luxatio  sopracotyloidea  an.  Ihre  Sym- 
fne  bestehen  in  Verkürzung,  Rotation  dta  Fusses  nach  aussen  und  in  Verschiebung 

ganxcn  Femur  nach  aussen,  so  diss  der  Trocbanter  major  von  der  Medianlinie 
ter  entfernt  steht.  Dabei  ist  meist,  auch  wenn  der  Kopf  nicht  au  sehr  ge- 
Bonden  ist,  eine  harte  runde  Schwellung  unter  der  Spina  anterior  superior  be- 
bekur.     Sie  ist  anch  in  der  Göttinger  Klinik  wiederholt  beobachtet  worden. 

r  "Wir  hätten  hier  schliesslich  noch  auf  einige  andere  Ursachen  für 
jlle  Verkürzung  hinzuweisen.  Ist  der  Kopf  stark  geschwunden  und 
die  vertiefte  Pfanne  hineingerutschtj  so  kann  durch  dieses  Verhalten 
r  eine  sehr  geringe  reelle  Verkürzung  zu  Stande  konamen.  Ebenso 
rde  das  gewiss  ganz  ausserordenüich  seltene  Ereigniss  des  Hinein- 
l^tens  des  Kopfes  durch  ein  Loch  des  Pfannenbodens  in  das 
icken  nur  geringe  Verkiinsung  bewirken.  Ausnahmsweise  kann 
ch  eine  Verkrümmung  des  Schenkelhalses  bei  nicht  tuberculöser 
iteomyelitis  das  gleiche  Resultat  herbeiführen  (Volk mann.  Eigene 
lObachtung). 

In  späteren  Zeiten,  besonders  unter  der  Voraussetzung  der  Aas- 
ilung  der  Coxitis,  kann  aber  die  Wachsthumsbeschränkung  der  ganzen 
tremität  mit  in  Frage  kommen. 

^  In  Beziehung  auf  die  Wachsthumsstörungen  am  Becken  und  die 
f^OD  abhängigen  Form  Veränderungen  verweisen  wir  auf  die  Lehrbücher 

fer  Geburtshülfe. 

• 

^   Auch  der  Möglichkeit  einer  geringen  Yerläiigerang  der  Extremität  durch  Waohs- 

tiDSSteigerung  in  Folge  des  entzündlichen,  aal  den  Schenkelhals  wirkenden  RciÄca 

;  astftler  Coxitis  (Hueter)  wollen  wir    hier  noch    gedenken.     Grosse  Dimensionen 

unt  diese  an  sich  seltene  Verringerung  gewiss  niemals  an^  und  ist  ihre  klinische 

^tigkeit  also  unerheblich. 

§.  46.  Der  Weg,  welchen  die  Untersuchung  einzuschlagen  hat, 
I  die  Diagnose  der  tuberculösen  Coxitis  zu  stellen,  ist  aus 
m,  was  wir  über  die  Untersuchung  der  mechanischen  Verhältnisse 
I  Hüftgelenks  und  aus  dem,  was  wir  in  den  vorigen  Paragraphen  in 
Biehung  auf  die  klinische  Geschichte  der  Krankheit  rait^etheilt 
ben,  klar. 

Nach  Erliebung  der  Anamnese,  bei  welcher  genauei>  Examen  über 
iraige  tuberculöse  Anlage,  der  Nachweis  gleichzeitiger  chronischer 
mgenkrankheit  oder  anderweitiger  (Nieren-  etc.)  Tuberculöse  nicht 
versäumen  ist,  prüft  man  zunächst,  falls  der  Kranke  noch  geht, 
1  entblösstcm  Körper  die  Eigenthümlichkeiten  des  Ganges  in  der  oben 
gegebenen  Richtung.  Darauf  folgt  die  ohjectivo  Untersuchung  der 
hnken  Extremität  bei  horizontaler  Rückenlage  auf  festem 
ilsterlager.  Hier  stellt  man  vorerst  die  Längendifferenz  der  Ex- 
HDitiiten  fest  und  führt  dieselbe  in  der  §.  21  angegebenen  Weise  auf 
re  Ursachen  durch  Ficckenverschiebung  «»der  durch  wirkliche  Verkür- 
bg  zurück.      Bei    Kindern    ist    für   den    Fall,    dass    man   Verkürzung 
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genitale,  sowie  die  sehr  seltene  paralytische  Lux&tion  (siehe  §,  3^ 

und    die    Verkiir/Aing    durch    Wachthumshemmuiig    in    Folge    tu 
essentieller   Kinderlälimung,      Die   Frage,    ob    es    sich   um   r^mgenita 
Luxation  oder  um  coxitische  Verkürzung  liandelt,  ist  meist  leicht  dur< 
die  Freiheit  und  Schraer/Josigkeit  der  Bewegung  des  congouital  luxirii 
Gliedes  zu  entscheiden.      Die  Frage,    ob    sich    die  Verkürzung  durd 
Wachsthunisstörung   erklärt,    erledigt  sich    noch   einfacher    durch    dfl 
Na<'hweis,  dass  das  Hüftgelenk  functionell  frei  und  dass  die  Verkümm 
nur    durch     die    Längendifferenz     der  Ex  trenn  täten     bedingt     win 
Worauf  man  bei  scheinbarer  Verlängerung  zu  acliten  hat,  haben  wir  Im 
reits  angedeutet.     Das  Becken   wird   zuweilen   verschoben   bei   Erkrai 
kungen   der  Synchondrosis  sacroiliaca.     Hier  wird   der  Nachwt» 
der   freien    Beweglichkeit   des   Gelenkes    bei    bestiruniteri    Erscheinungflj 
von    Erkrankung   der   gedachten    Beckenregion    zur   Diagnose    genügci 
Schwieriger  ist  zuweilen  die  Diagnose  der  Fälle,  bei  welchen  AbductioJ 
und  Aussen-Rotütion  eintritt  ira  Gefolge  von  Trochanter-KrkrankungeiJ 
da  hier,  wie  ich  mich  mehrfach  überzeugt  habe,  in  der  That  auch  nel:»di 
der  i\bductionsstellung  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  in   höhere)" 
Grade   voihauden   sein   kann.     Das   primäre  Auftreten   der  Seh  well  u 
in   der  Truchantergegend   ist   fdr  die  Diagnose  wichtig  und   /.umal 
entzündlichen  Processen  ira  Trochanterschleimbeutel  sehr  wesentlicil. 

Voll  weniger  Belang  sind  entzündliche  Processe  in  dem  subcutaB 
Schleim  beutet  des  grossen  Trochanter.  Dagegen  sind  solche  in  dfr  Buf 
troehantt'rica  profunda,  zwischen  Aponeurose  des  Glutaeus  mAximus  und  hintci 
äusseren  Tlieil  des  Trochanter  wie  auf  dem  Ursprünge  des  Va^^us  externtts  gelegen. 
wohl  klinisch  als  auch  in  Hc/iebung  auf  di^erentieUe  Diagnose  von  Bedeatoiig.  a$i 
hitr  acute  II  ä  ra  a  t  o  m  c  u  n  d  A bsc  esse,  aber  auch  Uygrome  und  fungöse  fesi>.  turr 
eitrige  Erkrankungen  beobachtet  worden.    Erstcrc  meist  im  AnsehlusN  an  Tri  \ 

stehend,  machen  Wüitverbreitttc,  auf  der  Aus5cn?Jcito  des  Schenk»?ls  wie  auch  * 

über  di*n  Trochanter  ausgedehnte  Schwellung,  und  die  acuten  Abscesse  bedingen  ertiel 
liehe  Phlegmone  in  der  gedarbten  Region.  Auch  die  chronisch  entzündti  eben  Vri 
cesse  pflegen  keine  rundliche  Schwellung  zu  machen ,  weil  sie  eben  ron  der  Gii 
taeussebne  niedergehalten  werden.  Chronische  Abscessc^  welche  den  Schlcimb^'uft 
durchbrechen,  senken  sich  längs  des  Schenkels  theils  an  der  Oberfläche,  thr-iU  i 
der  Tiefe  am  lateralen  Rand  des  Vastus  exlemus,  aber  sie  gehen  auch  nach  ob^ 
mit  dem  subglutäalen  Bindegewebe.  Da  nun  meist  das  Huftgeteok  in  bcstimmH 
Contracturstellung,  in  Flexion  oder  auch  in  Abduction  und  Rotation  nach  auMei 
wltcner,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall^  in  Adduotion  steht,  so  hat  mM 
wenn  m^n  den  Fall  nicht  in  der  Entwieklung  sah,  grosso  Sorgfalt  und  wiMi?fhol! 
Untersuchung  nötbig,  um  die  Anwesenht*it  einer  Colitis  oder  di»?  Knc»  '  nkal 

des  Troehanler  sicher    ausxuschliessen.     Sind    nämlich    bei    den    chi'  halH 

einmal  Fisteln  da,  so  heilen  stlbige  wegen  der  vielfachen  und    tiefen  i^,;  ^ 

meist  sehr  schlecht,  und  es  hält  schwer.  wt*nn  man  auch    durch    den   Nar  ^ 

Schmerzlosigkcit  und  der  doch  verbal tnissraässig  frei*'n  üew^glichk  "  -  Ecnk«  «11 
Verdacht  eines  (tnlcnkabscfssiis  auszu^irhtics^cn  bat,  ebenso  die  t  !  rkmntart 

des  Troehantnrs  von  der  Hand  zu  weisen.  Man  kommt  öfter  er-^i  sj  mi»  r  da^u  i 
Laufe  der  Behandlung,  welche  bei  acuten  Abscessen  in  frühen  Incisionen,  bei  rhr 
ntschen  Processen  naeh  Erschöpfung  der  ableitenden  Mittel  (Tinct  y  '  ^'  .^aloi 
und  der  directcn  CompresHion  in  Eröffnung,    breiter  Spaltung    und  n  d 

Ctranulationen  und  in  seh UohäI icher  Spaltung  der  Frstelgänr       "    '"  «1 

Diagoonc  mit  der  eintretenden  Heilung  sicher  7.u  stellen     Viel  h  dl 

kaltenAbsccHHedcr  Bursa  trochantcrieaprofunda  i"i  ^  ^i^ne^ 

Ton  einem  tubi'rfulö»»en  Herde  des  Trochanter.    Es  ist  daher  nciii  rnia  ^ 

Abseetao  breit  apAltet«  die  tuberkulöse  P^ogcnmembran  und  die  \,.^.,»,^U(mm  §1 
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jmtit  und  nun  siebt,  ob  man  einen  tuberculös  ausgekleideten,  in  den  Trochanter 
limctJlfQhr^snden  Uang  findet,  för  welchen  Fall  dann  der  lierd  im  Trochanter  mit 
AoikrÄlÄe?«,  mit  Äusratisseln  und  Entfernen  des  Inberculösen  St^^uesters  zu  bc- 
liaadeln  wzknp. 

Selten  sind  setbststandige  Erkrankungen    der  Bursa    iliaca.     Boucbet    (bei 
ÄeinctJkcj  erwähnt  ein  Hygrom,  und  ich  selbst  habe  ein  derartiges  von  Taubenei- 
HfÜÄw:  beobachtet-     Bin  ^ros^es,  rlarch  Function  und  Jodinjection  geheiltes  Ilygrom 
[bat  kürzlich  Ehrlo  beschrieben.     Auch  Mose t ig  hat  eine  rieachwnlst  an  der  Bursa 
Uliaca  durch  Function  gebeilt.     Ein    sehr    grosses ^    mit    dem    Uüftgelenk    communi- 
Pircndcs    Bygrom    aus    der  V*olk  mann 'sehen  Klinik,    welches    durch    antiseptisohe 
'Eröffnung,  Excisiort  eines  Theils  des  Sackes  und  Drainage  geheilt  wurde,    hat  Schäfer 
^      ralbl.  18S0  pag.  4*il)  geschildert.    Daselbst  siehe  auch  die  Literatur.    Es  ist  mir 
bekannt,    dass  jemals  durch   selbstständige  Erkrankung  dieses  Schlei mheutels 
Colitis  vorgetäuscht  worden  wäre.     Wohl   aber  kann    er   zur  Ausbreitung    der 
Ifritcrung  von  dem  oft  mit  ihm  communictrenden  Gelenk  nach    dem  Becken    dienen, 
in  ander^Q  Fällen  bricht  der  Eiter  t^ines   iliacalen  Abscesscs  von    ihm   aus    in 
[  Gelenk  durch  (siehe  unten). 
Fa%t  unmoglteb  erscheint  die   Diagnose  der  Coxitis  dem  Anfangsstadium  eines 
Neoplasma  gegenüber^    welches  sich  in  der  Nähe  des  Gelenks    entwickelt.     Wenn 
^tsich  freilich  um  ein  Carcinoma  mammae   handelt    und    in    dcu    späteren  Stadien 
clbcn  ooxitiscber  Schmerz  und   Ab*luctionsstellung  eintritt,    so  wird  man    sofort 
v,^,i«,'ht  einer  Erkrankung  des  Knochens  hegen.    Es  scheint,  dass  solche  meta* 
nomu.  wie  sie  besonders  häufig  nach  Mammacai ein omen  eintreten, 
orlielit^  (iir  die  Schenkelhalsgegeud  haben;  das  Caicinom  setzt  sich  hier 
fritach,  'li  -      V.  1    -ir  nd,  an  die  Stelle  des  Knochengewebes,  und  während  die  Schwel- 
itijj  meist   irn   Aniui^  ganz  fehlt,    sind    auch   die  Bewegungen    zunächst  wenigstens 
siv  ziemlich  frei  bis  7U    dem  Stadium,    in  welchem    das  Sohenkelhalsgewebe  von 
im  f'arcinom  soweit  verzehrt  ist,    dass  entweder  spontan  oder  bei    einem  Fall  auf 
ieii  TrocMnter,  einer  Bewegung  im  Bett,  Fractur  desselben  mit  typischer  Fractur- 
^liung,  oder  auch,  falls  Innenrotation  und  Adduction  voniusging,  in  Luxationsstel* 
itig  crifolgte.    Ich  beobachtete  Achnliches  bei  einem  alten  Mann  mit  alveolarem  6ar- 
^om  des  Oberkiefers.    Hier  war  nach  einem  Fall  auf  den  Troclmnter  Abductions- 
sUang  eingetreten  und  erst  die  Autopsie  deckte  den  GescLwulstherd  im  Schenkel- 
und  die  consecutivc  Coxitis  auf.    Zuweilen  auch  winl  der  Knochen  in  der  Nähe 
Carcinoms  in  einem  solchen  Grad  erweicht  (Uaysterescj^  dass  sich  der  Schenke l- 
ja  drr  Trochantertheil  mehr  oder  weniger  erheblich  verbiegt. 
Weit  schlimmer  steht  es  mit  der  Diagnose  bei   einem   primären  Knochentiimor, 
lOi^m  M  v«U»Jdsarcom  im  Trochaoter,  besonders  dann,  wenn  die  Ent Wickelung  der 
"  mplome  etwa   nach   einem  Trauma    stattfand.     Englisch    iheilte  vor 
re  solche  Fälle  mit,    bei  welchen  sich  typische  Äbdüction   und    nach- 
snie    ^fi^juctionsstcllung  mit  den  Zeichen  der  Spontanluxaticn  nach  Fractur  des 
^4em  Tumor  angefressenen  Schenkelhalses  einstellten.     Schwellung  der  Tro- 
itergegend,    verhältnissmässig   freie   und    nur    in    der  Richtung,    welche    die 
llwulst    bedingt»    bestehende  Beeinträchtigung    der   Bewegung,    geringe  Musket- 
tiung,    m  sj>äterpr  Zeit  gleichzeitige  l'rQsenanscliwellung  und   zunehmende,  auf 
WrichUj«-*ile  übergehende  S  hweilungi  müssen  hier  die  Diagnose  leiten. 
Recht  schwierig    kann  aber  die  Erkcnutnrss  werden,    ob  es  sich  um  eine  chro- 
fcsche  Colitis  oder  um  eine  Neurose  de^  Gelenks  handelt.    Die  nervösen  Erkran- 
en  der  Gelenke,  wie  sie  von  ß.  Brodie  zuerst  unter  dem  Namen  des  hy ste- 
llen Gelenkleidcns^    in  der  letzten  Zeit  in  Deutschland  durch  Stromeyer 
[•Esmarch  besprochen  worden  sind,   kommen  verhältnissmässig  öfter   bei  besser 
tcn    Personen,    aber   gewiss    nicht    ausschliesslich    bei    solchen    weiblichen  Ge- 
vor      Mir  schein t,  dass  der  Üsiseestrand  bei  uns  in  Deutschland  eine  ver- 
gröasere  Zahl  derartiger  Gelenkerkrankungen   bietet.     Uebrigens  habe 

^^ jidniek  gewonnen,  dass  die  Erkrankungen  anderer  Gelenke,  besonders  des 

^äictt^l^Dks  häufiger  sind,  als  die  der  Büfte. 

^U4üi£    ungemein   in   den  Vordergrund    tritt   bei   der  Neuralgie   des    Haft- 
eln II  9  der  Schmerz  und  zwar  der  Schmerz,    welcher  sich  mitist  nicht  auf  das 
beschränkte  sondern  in  die  Bahnen  des  Nerv,  ischiad.,  des  Cruralis  ausstrahlt. 
kommt,  dasa  keine  Schwel lung^  wohl  aber  bald  Abductions-,  bald  Adductiona* 
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coTitractur  in  typiacher  Weise  vorhanden  ist.  Jedoch  fehlt  meint  die  stur«  fm 
stclliing  des  Gelenks  wie  bei  der  Coxitis,  and  besonders  falls  m&a  bewegte  wilu^ 
man  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ablenkt,  g^lin^t  oft  eint»  Aendenuig  ( 
Stellung  und  Bewegung  in  extremer  Weise  Daxu  kommt  das  Auftreten  der  Km 
beit  bei  Frauen,  welche  hysterisch  sind,  die  Coinridenz  mit  bcatimmtcn  9cbm4 
haften  Utcrinkrankhniten  und  das  Verschwinden  der  liüftgelcnksaffection  mit  diesi 
die  lange  Dauer  des  Lt?idens  ohne  palpable  nachweisbare  Destruction,  oft  auch  < 
gute  Aussehen,  die  kräftige  Muskeltmährung  Bei  Männern  sind  meist  anderwttl 
nervöse  Leiden  gleichzeitig  vorbanden  oder  vorausgegangen.  Immerhin  kann  fl 
leicht  in  den  Fall  gerathen,  das  erste  Stadium  einer  Colitis  granulosa  bei  Jun| 
Individuen  mit  Gelenkneurose  zn  verwechseln»  und  man  sei  hier  nie  zu  ntöcb 
der  Entscheidung,  weil  die  für  «ielenkoeurose  gültige  Therapie  leicht  bei  £^1iid 
Diagnose  verhangnissvoll  werden  konnte.  Kranke  mit  Gelenkneurosc  m&ü 
nämlieh  ibre  KKtremitat  gebrauchen^  sie  müssen  geben.  Gleich2eitif  Ui 
kalte  Begiessongen  des  Hüftgelenks  (Esmarch)«  Electncität,  antihyaieriscbe  Mit^ 
Eisen  etc  meist  gute  Dienste.  Ein  Seebad  oder  Stalilbad  beseitigt  öfter  die  leiä 
Erscheinungen,  ein  and*:rmal  eine  Kaltwassercur  oder  die  Heilung  des  UtennteMe 
Wenn  wir  nun  schliesslich  noch  darauf  hinweisen,  wie  entzündliche  Proeese 
den  Wirbeln  zuweilen  Contracturstellungen  der  einen  Kxtremität,  besonders  Flesifl 
contractur  mit  leichter  Aussenrotation  (Ileopsoas)  hervorrufen  und  Äwar  nocb  lau 
bevor  Zeichen  von  iliacatem  oder  Psoasabscess  vorhanden  sind,  so  glauben  wir  i 
alle  die  wichtigen  Verhältnisse,  welche  bei  der  differe^nticllen  Diagnose  der  Coli 
in  Frage  kommen,  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Im  letzteren  Fall  wird  i 
Mangel  jeder  Schwellung  wie  die  Freiheit  der  Bewegung  im  Hüftgelenk  n^ck  ^jgA 
holter  llntersuchung  eine  sichere  Diagnose  gt^statteo.  ^H 

§.  47,  Es  kann  in  jedem  Stadium  iler  Coxitis>  Heilung  eintret4 
Je  länger  die  Krankheit  gedauert  hat,  je  besUmrater  sich  l"  ''-  i 
structive   Vorgänge   der    Knochen   nachweisen    lassen,    desto  ; 

wird  die  Heilung    überhaupt ,   wie   besonders   die   mit  vert  naai 

guter  Function  des  Gelenks.  Im  Beginn  kann  noch  voh..»..^.^  g« 
Gebrauchsfähigkeit  erwartet  werden,  nach  einiger  Dauer  wird  imn 
ein  gewisser  Grad  von  Contracturstellung  mit  Beschränkung  der  G 
wegung  nacli  allen  Richtungen  zu  erwarten  sein.  In  den  i^patel 
Stadien,  sobald  Destruction  der  Gelenkenden  eintrat,  kommt  Heilu 
mit  Ankylose  oder  mit  so  erheblicher  Fixation  des  Gelenks,  das^  d 
selbe  der  Ankylose  nahe  sieht,  oder  Ncarthrusenbildung  zu  Stao^ 
Hier  richtet  sich  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Glieder  nach  dci  -  "  ^ 
desselben  sowie  für  den  Fall  der  Nearthrosc  nach  der  Fesii. 
neuen  Gelenks.  Ein  Gelenk,  welches  in  Ankylose  bei  ganz  ieic.hl 
Flexionsstcllung  oder  mit  einer  geringen  Beweglichkeit  von  der  Slrec 
Stellung  aus  ausheilt,  ist  zum  Gehen  ausserordentlich  bniucbb 
Weniger  günstig  ist  diese  Form  der  Ausheilung  für  das  Sitzen.  | 
wegliche  Gelenke  bis  zu  und  über  einen  rechten  Winkel  Flexion  51 
dafür  entschieden  brauchbarer.    Doch  ist  der  Narhtheil  des  st'  ' 

Gelenks  nicht  allzu  gross,  falls  das  andere  Gelenk  normal  i'cv. -^n 
ist.  Wir  kommen  auf  diese  Frage  bei  der  Besprechung  der  Contrinj 
zurück. 

Erhebliche  Eiterung  beeinflusst  in  sehr  ungooslig 
Weise  die  Heilung.  Sie  ist  besonders,  wenn  der  Eiter  sich  « 
setxt,  der  Bildung  von  derbem  narbigen  Gewebe  durchaus  feil 
lieh.  Die  Fälle,  welche  ganz  ohne  Eiterung  verlaufen  (Cari«s  moü 
begrenzen  sich   meist,  nachdem  der  Kopf  und  ein  Theil  des  ScheoJ» 
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hatses     ^^erzehrt    war,    init    Feststellung   des    Restes    vom    Schenkel- 

Ihals.  Herderkrankungen  am  Knochen  sind,  besonders  wenn  sie  rait 
der  Bildung  von  Necrose  einhergehen,  zumal  bei  gleichzeitiger  Eiterung 
für  die  Ausheilung  ausserordentlich  erschwerend.  Uebrigens  pflegt  ge- 
rade bei  solchen  Herderkrankungen  nicht  selten  eine  scheinbare  Aus- 
heilung einzutreten.  Die  Symptome  verschwinden,  der  Kranke  braucht 
mn  Glied  wieder.  Plötzlich  nach  Jahr  und  Tag  geht  die  Er- 
krankung wieder  von  dem  alten  Herd  aus,  es  entwickelt  sich 
ein  Recidiv,  welches  jetzt  nicht  selten  zur  Eiterung  führt.  Ein- 
Tbeil  der  Coxiti&kranken  ist  bereits  tuberculös  (siehe  folgenden  §,  48), 
bei  einem  Theil  tritt  anderweitige  Tuberculose  oder  Speckentartung  der 

(grossen  Drüsen  ira  Laufe  der  Krankheit  ein.  Zumal  Erwachsene  resp. 
filtere  Personen,  welche  Coxitis  bekommen,  sind  häufig  bereits  ander- 
weitig tuberculös  erkrankt,  oder  es  entwickelt  sich  allgemeine  Tuber- 
culose in  directem  Anschluss   von   ihrem   tuberculösen  Hiiftgelenk  aus. 

niltroth  macht  die  Bemerkung,   dass  bei  Erkrankung  der   unteren  pAtreraität 
hM^>  kentartung  und  amyloide  Degeneration   einzutreten  scheinen,   während 

den  ikninkungen  der  oberen  Extreniität  öfter  Lungen  tuberculose  folgt     Den 

Eindruck,  dass  tuberculose  Meningitis  bei  coiitischeo  Kindern  ungewöhnlich 
liäufi^  auftritt,  habe  ich  wenigstens  bei  den  yoü  mir  behandelten  Kranken  gewonnen. 

B  Während  die  Tuberculose  unabhängig  ist  von  der  Eiterung,  tritt 

HM&yloide  Degeneration  doch  viel  häufiger  nach  Eilerverlusten  ein.  Aber 
^nbch  die  acute  und  die  chronische  Zersetzung  des  Eiters  bietet  eine 
schwere  Gefahr  in  Be/Jehung  auf  Tod  durch  Septicämie  und  Hectik. 
So  steigt  doch  ira  Allgemeinen  die  Todesgefahr,  wie  die 
Verschict^bterung  der  functionellen  Prognose  für  den  Fall 
der  Ausheilung  mit  der  schwereren  und  länger  dauernden 
Eiterung. 

Die  Zahlen,  mit  welchen  wir  vorstehende  Bemerkungen  belegen  können,  sind 
ftoch  »ehr  klein,  viel  lu  klein,  um  die  Procentsätze  der  verschiedenen  Ausgangs- 
'^raen  anttahern'l  mathematisch  genau  formyiiren  zu  können.  Biltroth  hat  7on 
^'f  m  Zürich  btTbandelten  Coiitiskranken  bei  lA  den  Endausgang  annähernd  genau 
*t&eben  können.  Voükommen  geheilt  wurden  von  diesen  Ö4  i  I  Kranke.  Kein 
ftiUiger  dieser  Geheilten  hatte  eine  Fistel  oder  sonstige  Erscheinungen  von  Ab- 
*lRw;n  Geheilt  mit  Störung  der  Gelenkfunction  wunlea  l?>  Bei  6  von  diesen 
iftßkca  ist  die  Anwesenheit  von  Abscess  oder  Fistein  angegeben,  doch  ist  die  Zahl 
'i'cht  gani  sicher,  lia  bei  manchen  die  Angaben  fehlen, 

UßgehfiU  blieben  j. 

lie«1orbfn  sind  *iO»  and  2war  1^1  an  Tiiberculosü  der  Lungen,  Ämyloidentartung, 
^aic,  Marasmus.  Sämmtliehe^  bei  denen  sich  überhaupt  Angaben  finden ,  hatten 
^bsees»«  oder  Fisteln  4  starben  an  Mtiiingitis,  ohne  dass  von  Eiterung  etwas  er- 
**iiiit  wärr.     2  starben  an   l'yamie,   l   Kind  an  Masern. 

Ya  wäre  somit  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  54  Kranken  geheilt,  aber  weit 
^ter  der  Hälfte  mit  guter  Function.  Bei  den  ganz  Geheilten  fand  sich  nie  ein 
^hoiaa,  iLQd  unter  sammtlichen  Kranken  kommen  nur  (i  mit  Abscessen  zur  Heilung, 
Ifia  kounte  also  rund  annehmen,  dass  nur  10  Procent  der  Coxitiskranken 
*tt  Fisteln  geheilt  wurden.  Wir  glauben  jedoch,  dass  sich  das  Verhältniss 
bteer  gestalten  wird«  als  aus  diesen  zum  Tbeil  unvollkommenen  Berichten  hervor* 
rfkt  In  neuester  Zeit  hat  Jacobsen  ^Kopenhagen)  zum  Zweck  einer  vergleichen^ 
'Ita  SUtisük  mit  der  Resection  G3  Fälle  von  suppurativer  und  cariöser  ConUs  aus 
fcl  rwiii  grossen  Hospitälern  Kopenhagens,  welche  ohne  Resection  behandelt  wurden, 
fi  ikrtm  Verlauf  verfolgt.  Von  diesen  G3  sollen  17  oder  2i'»/J8  Krocent  geheilt. 
^  «Uf  73,02  Prooont  gestorben  sein.     Wir  wollen  auch  noch  die  Zahlen  des  Lon* 


336 


DIE  KRANKlffirrEN  DER  UNTEREN  EXTKEMITAET. 


dooer  Comii^bericlits    der    klinischen  GesüIJscbaft   hier   anfuhren.     (OsntnlUl.   tS^ 
p.  4L*5).     Von  384  conserrati?  Behandelten  sollen  bei  schon   cingetr«  '  *"  ^-^röi 

33,5 p<:t.  ffeneaen,  42,3  pCt   gestorben  sein  und  zwar  20,4  pCt.  durch  >»al 

beit,  9  2pCt  durch  Phthise,  '^,9pCt  anabhängig  vom  ersten  Leiden.     >' ai  xLibcnuq 
noch  nicht  eingetreten^  so  genasen  I^UllpCt  ,  unvollendet  blieben  20/2  pCt»,  es  ij 
ben    10,5 pCt.      Diese    Zahlen    stehen    in  Widerspruch   mit    allen  «idreii*      E« 
uns  wahrscheinlich,    dass  die  Dauer    der  Beobachtung   nicht   hinrciebcnd    iwa^ 
wesen  ist. 

Für  den    Fall,    dass  der  Tod   eintrat,    war  die  durrhsf hoittlicb 
Dauer  der  Krankheit  1  '/a  Jahre.     Dahingegen  ist  die  Dauer  der  Coiiti 
im  andereo  Fall  sehr  unbestimmt,  und   insbesondere  heilen  Fi-'' 
erst  nach  vielen  Jahren.    So  lange  solche  bestehen,  sind  auch 
der  Entzündung  immer  zu  erwarten.    Es  ist  auf  jeden  Fall  vollkouim' 
gerechtfertigt,  wenn  man  annimmt,  dass  auch  leichte  Falle  ron  Coxi 
tuberculosa  selten  in  der  Zeit  unter  zwei  Jahren  ausheilen.    Der  Arzt  wi: 
gut  thun^    sobald    er  über    die    Diagnose    der  Coxitis    klar    ist,    d 
Patienten  oder  den  Angehörigen   desselben   raitzutheilen,   dass  sie  si 
auf  mindestens  so  lange  Zeit  gefasst  machen   müssen,   dass  Heilui 
ganz  ohne  Störung  der  Function   nicht  zu   erwarten,   dass  aber  jed 
Tag  unvorhergesehene  Ereignisse  eintreten  können,  welche  einen  opi 
tiven  Eingriff  gebieterisch  verlangen,    wenn   man  sich  nicht  jedes 
llusses  anf  die  Datier  der  Krankheit   begeben  will 

§.  48.     Die  Aetiologie   der    fraglichen  Form    von  Coxitis   ist 
der  Tuberculose  überhaupt     In   einer  Reihe   von    Fällen   muss    mit 
die  Krankheit  als  primär  ansehen,  während  sie   in  anderen   als   tubei 
culöse  Metastase  aufzufassen  ist.     Ich    habe  eine  Anzahl  solcher  beol 
achtet   mit   multipler  Gelenkaffection,   mehreremal  so  acut   auftreten 
dass  man  im  Beginn  an  einen  acuten  Gelenkrheumatismus  dachte. 

In  einigen  dieser  Fälle  waren  käsige  Herde  in  den  Lungen  vorhandrn, 
weiss  ich  nicht,  ob  es  roebr  als  ein  eigenthümlicher  Zufall  Lst,  da&s  ich  beroll 
ha]be>  Dutzend  solcher  multiplrr  tubercuUts,cr  Gelenkent/.ündungrn  bei  Ergntti 
des  Hüftgelenks  beobachtet  habe  nach  kisi^en  Abncesscn  (Tuberculosc)  diir  Nil 

Man  muss  diese  Fälle  kennen,  weil  sie  aus  begrciflicheu  Gründi 
eine  höchst  ungünstige  Prognose  haben  und  kaum  einen  operatiti 
Eingriff  (Resection),  welcher  sonst  indicirt  sein  würde,  zulassen. 

Aber  unzweifelhaft  kommt  die  tuberculose  Entzündung  des  Gelen 
doch  aucli  oft  genug  zur  Beobachtung  bei  vorher  ganz  gesunden,  ai 
scl^einend  nicht  scrophulösen  oder  tuberculÖsen  Individuen.  Nicht  seh 
entwickelt  sich  die  Krankheit  nach  einem  verhaltnissraässig  leichtlM 
Trauma,  nach  einer  Contusion,  welche  das  Hültgelenk,  den  Trochantd 
trifft.  Unsere  Annahme  ist  die,  dass  es  sich  in  solchem  T'  "  i»  e^ 
tuberculös  inficirtes  Individuum    handelt,    und   dass  das  A  i   d< 

Tuberculose  an  dem  contundirten  Gelenk  in  derselben  Weise  erklii 
werden  muss,  wie  das  Auftreten  eines  Gummiknoten  bei  einem  syplü 
litischen  Menschen  an  einem  contundirten  Knochen.  Die  traumati.v't 
Entstehung  der  Coxitis  in  dem  Sinne  und  in  der  Au< -  '  -\  wie 
besonders  von   Amerikanern  in  der  letzten  Zeit  angen»  wird, 

keine  Berechtigung 

§.  49.     Bevor   wir  uns   über  die  Behandlung  der  Caiilis 
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&n  wir  hier  die  anderweitigen,  nicht  tubercalosen  Formen 
der  Krankheit,  welche  einen  mehr  weniger  acuten  Charakter 
tragen  und  die  nicht  in  dem  Maasse  ein  Vorrecht  der  jüngeren  Jahre 
sind,  besprechen. 

Zunächst  erinnern   wir  daran,  dass  eitrige  Hiiftgelenksent/.undungen 
nach  all  den  acaten  Infectionskrankheiten  auttreten  können,   welche  gele- 
gentlich auch  zur  Erkrankung  anderweitiger  Gelenke  führen.  Solche  Krank- 
keiten sind:    Pyäraie,  Septicämie,  Typhos,  Scharlach^  Masern,  Gonor- 
I  rhoe  etc.    Es  sind  nicht  immer  die  schwersten  Formen  der  eitrigen  Gelenk- 
jintzöndung,    welche  durch  die  gedaciiten  Krankheiten   bedingt  werden. 
Id  einer  Anzahl  von  Fällen    geht    der  Gelenkerguss    zurück,    /,uweileii 
noch  Eintritt  von  Spontanluxation*     Ja  in  mancheii  Fällen  handelt  es 
[sich  offenbar  nur   um    einen  Hydrops.     Aber    es    kommen    doch    auch 
[schwerere,    zu   Zerstörung   des   Gelenkes   und   Ankylose  oder    auch  zu 
ittfigedehnter  Eiterung,    Eiterin fection  und  zum  Tode    führende   Formen 
for.    Auch  bei  dem  acaten  Gelenkrheumatismus  hat  man  schon 
eitrige  Coxitiden    beobachtet;    wir   glauben  indcss,    dass    das   Zusam- 
menwerfen   der    eitrigen    Gelenkentzündung    und    des    acuten    Gelenk- 
rbeomatismus  nicht  richtig  ist.     Ich    habe    zwar    auch  Fälle    gesehen, 
Wi  welchen    sich    zunächst  multiple  Gelenkentzündungen  entwickelten, 
welche    spontan  zurückgingen,    und    dann   eine  eitrige  Coxitis  auftrat; 
ibcr   ich    führe    dieselben    auf    eine    andere    Ursache    zurück    (siehe 
pag.  338).     Dazu    kommen    dann    noch    die  Fälle,    welche    sich    ent- 
wickeln   IIB  Anschluss    an   eine   Gonorrhoe.      Der   Verlauf  derselben 
ist  fast    immer    leicht,     entspricht    einer    katarrhalischen    Gelenkeite- 
niDg,   doch    habe    ich    einen    schweren    Gelenkabscess    mit    anderwei* 
tigen  Äffectionen    YOn   Gelenken    und    Schleimbeuteln    beobachtet,    für 
welchen  sich  die  Annahme  nicht  abweisen  Hess,    dass  die  Erkrankung 
Hiit  dem   bestehenden  Tripper  in   Beziehung    stand.     Aber   auch  dann 
l^blt  uns  noch  für    eine    gewisse  Zahl  anderer  Gelenkeiterungen  jeder 
Anhaltspunkt  in  ätiologischer   Beziehung,    allerdings  nicht  mehr    und 
flicht  weniger  als  für  die  acute  eitrige  Ostitis  und  Periostitis  auch. 

Wir  wollen  hier  noch  darauf  bmweisea,  dass  auch   im  frühesten  Kindesalter 

:   f*i  Aiti  li >n  zur  Beobachtung  kommen.    Die  Gefahr  der  eiti-igen,  zur  Perforation 
11-     1   »1  *   '\itis  ist  übrigens  bei  kleinen  Kindern  ans   den   ersten  Lei>eiisjaUreti 
^^«öbw  viei  geringer  als  bei  Erwachsteoen. 

Ein  grosser  Theil  dieser  Coxitiden  trägt,  wie  wir  schon  bemerkten, 
^^n  snl)acuten  Charakter,  und  man  rauss  nach  dem  V^erlauf  und  der 
'^ü.sheilungsfähigkeit  ohne  functionelle  Siörong  iachliessen,  dass  wir  es 
^U  katarrhalischen  Eiterungen  zu  thun  haben.  In  diese  Reihe 
'"^hört  ein  Theü  der  pyämischen,  der  typhösen,  der  scarlatinösen,  wie 
lern  acuten  Rheumatismus  entstehenden  und  auch  der  go- 
ih  I   Entzündungen.     Sie   zeichnen    sich    zum  Theil    durch    ihr 

bmerzloses  Auftreten  und  durch   den    leichten  Eintritt   von  Spontan- 
'^kation  aus.     In  dieser  Richtung  haben  ja  die  typhösen  Farmen   eine 
Berühmtheit    erlangt.     Aber    man    soll    nicht  vergessen,    dass 

lAülg,  Chlmffi«.     4.  Anfl.     B«nd  III.  ^^ 
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auf  der  anderen  Seite  manche  der  durrh  die  gedachten  wie  durch  W^ 
tere  unbekannte  septische  Iiifectioneu  entstehenden  Coxilideu  da4s  tK 
der  öihwersten  loealen  und  der  häufig  rasch  tödllich  wordendcu  Ä 
gemein infection  tragen. 

Fast   immer   soll    bei    diesen    Formen    die   Synovialis    der   ^^ 
gangspunkt    der    Erkrankung    uud    der    Knochen    erst     sccund&r 
griffen  sein. 

Doch  hat  Billroth  eine  Anzuhl  von  FäJlen  beschrieben»  bd  ticntr 
rUDg  im  lielenk  fehlte,  die  Synovialis  nur  roth,  ödemat*is  gewubtet  war,  w    : 
Knorpel   dui-ch   sübchf>ndrale   Ostitis  gelöst   und   necrotimrt  erschien.     Er    isks- 
Form,  an  welcher  die  Kranken  zu  Grunde  gingen,   uls  eine  wcsunüiph  v*>m  <r 
köpf  aaügebende  infeotiöa«  Ostitis  auf. 

Es  kommt  dann  in  den  schlimmen  Fällen  zu  Malacic  und  No<r>«>'^^ 
des  Knorpels,  m  Caries  des  Koples  und  der  Pfanne,  zu  Spontajiluxi- 
tion  mit  Eitcrsenkung  in  der  oben  get^thilderten  Weise, 

Ich  selbst  bin  mehr  und  mehr  der  Ueberzeugung  geworden,  di 
die  grosse  Majorität  aller  aeuten  und  subacuten  Coxitidcn  des  Jüng- 
lings-   und  des  Kindesalters  sowie  auch    ein  Theil    derer^    wr 
Mannesalter    auftreten ,    bedingt  wird    durch    eine  acute    Osl< 
der  Gelenkenden. 

Indem  wir  hier  von  den  Fällen   absehen,    bei  welchen    unter  dt 
Voraussetzung  von  Sehaftnecrosen,  die  sich  bis  in  die  Nähe  desi  Gelettkflitf 
erstrecken,  Gelenkentzündungen  entwickeln,  welche  allmälig  und  spoa* — 
tan  wieder     verschwinden    ohne    scbwere    functionelle   Schädigung    de^S 
Gelenks,    gedenken    wir    jener    Fälle,      welche    entstehen    als    Folg^^ 
primär  ostaler  Processe  im  Gelenk,    ganz   im  Sinne   der  Entwickelun^^ 
der  Synovialentzündung  bei  Tuberculose.     Zu  erwähnen  wäre  an  dies«*^ 
Stelle  zunächst  der  Ostitis  in  der  Knorpelfuge,   welche  zur  Lösung  der — 
selben   führt.     Dieselbe  ist  in  ihrer  pathologischen  Bedeutung  selir  ver — 
sehieden.     Es  i;iebt,  wie  Volk  mann  schon  vor  20  Jahren   betont  hai^ 
ganz  schwere  Formen,  welche  zu  Gelenkverjauchung  oder  •Vereiterung^ 
zum  Tod  des  Individuums,    auf  jeden  Fall  zu  Zerstörung  des  Gelenkt 
führen.     Aber  es  gicbt  auch  Fälle   von  Epiphysenlösung,    welche    fas^ 
ganz  ohne  acute  Symptome  unter  dem  Bilde  eines  Gelenkshydrops  vcr-^l 
laufen.     Ich    habe    mehrere    solche   Fälle    gesehen,    die  Gelenke    aaf- 
geschnitten,  die  total  gelöste  Epiphyse  herausgezogen.    Das  Uürtgeleol 

war  dabei   hydropisch.    Eine  Erklärung,  wie  es  zu  der  Lösung  der  Kpi^ 

physe  gekommen  war,  Hess  sich  nicht  geben.  Inmiorhin  sind  dics^s^ 
Formen  der  ostalen  Erkrankungen  weit  seltener  als  die  bereit?  voi^^ 
Schede,  Albert    und    neuerdings    auch    an    der   Hand    des  *  ^^ 

Materials   von  Dn   Müller    beschriebenen.     Es  handelt  sich    l^.  ^ 

um    ostale    Uerderkrankungen    des    Schenkelkopfs    und    der    Pfaun 
ganz    im    Sinne    der    Herderkrankungen    bei    Tuberkulose,    und 
charaktcrisiren    sich    die     kleinen    Herde,    welche    bald    nur    in 
einen,     bald     in     mehreren    Gelenken    vorkommen     und    somit     «wi^^ 
Gelenkrheumatismus    vortäuschen,    welche    zuweilen    auch    gleichmtJ|^^ 
mit  Schaftnecrosen  vorhanden   sind,    als  Granulations-  und  Eiterberieu^ 
Meir^t  ist   der    erbsen-    bis    nussgrosse  Herd    zum  Theil    mit  Gr 
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zum  Theil    mit    eigenthümlich    kalkig- weissem,    eiagedicktem 

tmi   oder  mit  charakteristisch  gelbem,    eingedicktem  Eiter    angefüllt. 

die!»en     Herden     und     den    weissen    resp.     gelben    Depots    finden 

die    Irifectionsmikroben    der    acuten    Osteomyelitis.      Die    Herde 

meü  bald  im  Kopf,  bald  io  der  Pfanne,  zuweilen  in  beiden  Gelenk- 

ieteo  zur  Entwickelung,  und  sie  bewirken  dyreh  Infection  des  Gelenks 

eine  eitrige,  bald  eine  trüb  wässrige  Syno^itis.    Bei  subacutera  Ver- 

if  and  längerer  Dauer  vermag  das  Gelenk  vollständig    in    derselben 

krt  zu  degeneriren,   wie  das  fungöse  Gelenk  bei  Tuberculose,  und   nur 

Lie  Anamnese,  die  acute  Entstehung  der  Krankheit,  wie  der  eigenthüm- 

fhe  Befand  von   kalkigem    oder    gelbem  Brei    in    den  Herden,    auch 

hl  die  kleinen  nicht  tuberculösen  Sequester  in  denselben  lassen  die 

lomisehe  Diagnose  stellen.    Nach  Toberkeln  ond  Bacillen  sucht  man 

diesen  Gelenken  vergeblich. 

Die  "Diagnose  dieser  Fälle  basirt  auf  dem  Nachweis  des  acuten 
Junes  der  Krankheit  sowie  auf  der  localen  Untersuchung  des  Ge- 
lenkes. Dasselbe  ist  oft  sehr  schmerzhaft,  es  schwillt  an,  öfters,  zu- 
mal  bei  Plannen-Coxitis^  kommt  es  plötzlich  zu  Luxation.  Die  schlim- 
men Fälle  abscediren,  bei  den  weniger  schlimmen  treten  zunächst 
iichen  von  schwerer  Gelenkentzündung  mit  Fieber  auf.  Oefter  wird 
die  Diagnose  erst  sicher  machen,  wenn  man  durch  die  eiterige 
ilenkentzündung  veranlasst  wird,  zu  reseciren.  Die  Resection  ist 
auch  in  der  That  meist  das  richtige  Heilmittel,  wenn  es  nicht 
msweise  einmal  gelingt,  den  ostalen  Herd  ohne  Eröffnung  des 
filtnks    (Truchanterherd)  zu  entfernen. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  daran  zu  erinnern,  dass  zuweilen 
«in  iliacaler  Abscess  durch  den  Schleimbeutel  in  das  Gelenk  durch- 
"ficht.  Ich  habe  dies  mehrfach  gesehen  bei  parametritischen  und  bei 
AUce*isen,  welche  sich  von  der  Wirbelsäule  aus  gesenkt  hatten.  Sehr 
l"iu6g  ist  die  Coroplication  gewiss  nicht.  Auch  nacti  länger  dauernden 
Ofuseneiterungen  wurde  zuw^eilen  Durchbruch  des  Abscesses  in  das 
Hüftgelenk  beobaclitet. 

Immer  wenn  eitrige  Coxitiden  mit  mehr  subacutem  Charakter 
Auftreten,  soll  man  bei  der  Diagnose  die  Möglichkeit  einer  tuber- 
l'itlösen  Metastase  in  das  Gelenk  (siehe  oben)  berücksichtigen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  besprochenen  Formen  von 
Colitis  sind  durchaus  nicht  immer  so  bestimmt  ausgesprochen,  wie  man 
deaken  sollte.  Zunächst  rauss  hervorgehoben  werden,  dass  wohl  in 
naachen  Fällen  die  typisclien  Beckenstellungen  eintreten,  dass  also  zu- 
Bicbst  Abductionsstellung  beobach(et  wird,  aber  vielleicht  eben  so  häufig 
stdlt  sich,  wie  wir  bereits  bemerkten,  die  Extremität  sofort  in  Ad- 
iloetion  oder  der  Arzt  bemerkt  gar  die  Krankheit  zuerst  durch  den 
Mich  weis  inner  Luxation  (Typfms).  Am  meisten  aber  frappiri  es  den 
AofiLoger,  dass  gerade  bei  den  schwersten  Formen  öfter  jede  Con- 
(racturstellung  vermisst  wird.  Das  Hüttgelenk  steht  ja  allerdings 
iji  di€sBrr  Richtung  nicht  isolirt,  aucli  insofeni  nicht,  als  sogar  passive 
ßtitreguogen.  während  das  Gelenk  bereite  schwere  anatomische  Ver* 
iaderuiigeii  erlitten  hat^  leicht,  ja  schmerzlos  möglich  sind.    Schwel- 
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long  ist  oft  vorhanden,  die  Feraoralarterie  etuporgehoben.  Hinlei 
bildet  sich  wohl  auch  rasch  ein  Abscess.  Zuweilen  geht  de^r  DaiTh«-! 
bruch  des  Eiters  in  das  paraarticulärc  Gewebe  mit  Senkung  am  Ober-^ 
schenke!  und  im  Becken  ausserordentlich  rasch,  und  es  hÄlt  auch, 
wenn  man  den  Kranken  jetzt  erst  sieht,  sehr  schwer,  den  A- 
punkt  der  Eiterung  zu  bestiraraen.  Für  viele  Fälle  ist  der 
Schmerz  im  HiitlgeleDk  ein  sehr  bezeichnendes  Symptom,  und  bei  seh. 
acutem  Verlauf  kommt  leicht  auch  später  reelle  Verkürzung  aof  d« 
oben  gedachten  Wegen  hinzu. 

Die^e    Formen    sind    alle    ausgezeichnet    durch     gleich? 
Fieber.     Aber  der  Typus  des  Fiebers   an    sich    hat    nichts    ci. 
ristisches.     Die  leichteren  Fälle,  welche  ich  sah,   hatten  hohe  Aben»cJ 
teraperaturen  (39  Gr.),  des  Morgens  Abfall,    die   schweren    sind    üi> 
wechselnder;    bald  haben  sie  gleichmässig   hohe  Temperaturen    mit  g- 
ringer  Morgen remission,  zuweilen  auch  mit  typhösen  Syi 
Formen),    bald  hectlsche  Curven  von  grosser  Steilheit  ^ 
Eröffnung  der  A bscesse),  bald  Pyäraiecurven» 

Ebenso  buntgestaltig  ist  die  Prognose,  Die  leichteren  PSlIe  ver- 
laufen bei  geeigneter  Behandlung  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate 
günstig,  mit  functioneller  Brauchbarkeit  des  Gelenks,  seltener  mit  Coo- 
tractur  oder  Ankylose.  Von  den  schweren  kommen  die  wenigsten 
Kranken  nach  schweren  allgemeinen  und  örtlichen  Erscheinungeo  mit 
Ankylose  durch,   bei   weitem   der  grössere  Theil  erliegt  der  Krankheit 

§.  50.     Wer  sich   mit  den  modernen  Anschauungen  über  Gelenk* 
tuberculose  vertraut  gemacht  hat,  der  wird  es  ohne  weiteres  versteheOi 
wenn  wir  unsere  Ueberzeugung  dahin  aussprechen,  dass  wir  ein  dircctc» 
Heilmittel  der  tuberculösen   Coxitis   nicht   haben   und   dass  nur   die 
radinale    operative    Entfernung    des   kranken    im    Gelenk    ein«fn 
solchen  nahe  kommt.    Die  specielle  Kenntniss  der  pathologischen  koB^ 
tomie   der  HüftgelenksJubercuIose   macht   es   aber   bcgreillich,    das9< 
einer  verhäitnissmässig  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  Erkrankung 
Gelenks,   zumal  die  der  Knochen  so  erheblich  ist,  dass  man  über* 
haupt   gar  nicht   daran    denken  kann,    auch  wenn  man  noch  so  lansre 
mit  zweckmässigen  palliativen  Mitteln  abwarten  wollte,  ohne  Opera- 
tion die  Heilung  zu  erreichen*    Die  Zahl  der  Fälle  von  tuber- 
culöser  Coxitis»  welche  nur  auf  dem  Wege  der  Resectioo  und 
ausgedehnten    Entfernung    des    erkrankten    gebeilt    werden 
können,  ist  ausserordentlich  gross.    Es  nützt  nichts,  sich  gegm 
diese  Erkenntniss  durch  Gehenlassen  zu  sträuben;  ein  solch«^  Verhall 
des  Arztes  kostet  vielen  Menschen  das  lieben. 

Trotzdem  sind  wir  nicht  der  Meinung,  dass  es  gerechtfertigt 
sobald   man   die  Diagnose  der  Coxitis  tuberculusa  gemacht    bat,    iit 
Operation  vorzunehmen,  also  eine  sogenannte  Frühresoction  zu  maicheiiv 
denn  einmal  würde  man  dabei  doch  Öfter  in   die  Lage    kommaa^    inat 
der  anderen  Formen  von  Coxitis  früh  zu  reseciren,  der  Formen,  welcbt 
unbestritten  auch  ohne  Operation  heilbar  sind,  und  andererseits  giebl 
doch  eine  recht  grosse  Anzahl   von  tuberculösen  CToxitiden,   welche 
geduldiger  und  sachgemässer  Gonservativbehandlung  ohne  Itasection  it! 
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zwar  ftinctionell  bei  weitein  besser  ausheilen,  als  nach  derselben.  Wie 
oft  aber  die  Resection  nöihig  wird,  das  möge  man  daraus  ersehen,  dass 
mit  Zugrundelegung  solcher  Anschauungen  in  der  chirurgischen  Klinik 
in  Göttingen  von  122  in  einem  bestimmten  Zeitraum  behandelten  Coxi- 
tiden  50  resecirt  werden  mussten. 

Wir  wollen  also  zunächst  einmal,  ohne  darauf  einzugehen,  welche 
Fälle  von  Coxitis  conservativ  oder  operativ  behandelt  werden  sollen, 
die  Frage  beantworten:  wie  behandelt  man  die  Kranken,  welche  wenig- 
stens vorläufig  für  die  conservative  Behandlung  bestimmt  wurden? 

Den  Erscheinungen,  welche  zuweilen  das  Eintreten  einer  Coxitis 
voraussagen  lassen,  dem  Knie-  und  Hüftschmerz»  dem  vorübergehenden 
Hinken  der  Patienten  hat  man  alle  Ursache  mit  Argwohn  und  Vor- 
sicht zu  begegnen.  Am  besten  ist  es  wohl,  wenn  man  zumal  Kinder, 
welche  solche  Symptome  bieten,  liegen  lässt  Dies  soll  aber  ganz  un- 
bedingt geschehen,  sobald  sich  wirklich  nachweisbare  Erscheinungen  von 
Coxitis,  als  da  sind  Druckschmerz,  Stellungsanomalien  etc.,  ausgebildet 
haben. 

Ist  die  Coxitis  einmal  manifest,  dann  rauss  die  Behand* 
lung  derselben,  sei  es,  dass  sie  als  tuberculöse  oder 
flicht  tuberculöse  aufgefasst  wird,  eine  wesentlich  raecha- 
ische  sein. 

Wir  verkeimen  durchaus  nicht  den  Werth  einer  zweck mässigeß  Allgemeinbe- 

hiindlunir,  d.  h-  den  Werlh  der  Anwendung  von   roborirenden  Heilmitteln  und  der 

|leichi/ii  Diät,   wir   legerv   den   grfissten  Werth  darauf,  dass  coxitische  Kinder  nicht 

"^     die  Dauer  der  Cur  im  Zimmf^r  eingesperrt  werden.     Land-  und  Gcbirgsluft,  zn- 

ü  auch  Seeluft  sind  für  coxitiskranke  Kinder  sehr  zu  empfehlen.     Weniger  rathen 

'flöchten  wir  da^^egen    zu  regel massieren   Badecuren,    wenn   wir   auch  gern  zntjeben, 

dass  ein  Soolbad   den    an    tubercüloser  Entzündung:  der  Gelenke  leidenden  Kindern 

jrn*    thnt.     Die  Unruhe,   welche  durch  dass   regelmässig  wiederholte  Baden   für  das 

iik  der  Kinder  htjrljeigeführt   wird,   hebt  den  Nutzen,   welchen  das  Rad  selbst 

ir  iiLt,  reichlich  auf.     Besondern  die  Seeluft  scheint  auf  die  cachektischen  Kleinen 

tu  serordentlich  günstig  zu   wirken   und  die    Heilung  auch  der  schlimmen  Formen 

N'  ninqfigen.     Es  wäre  .sehr  zu  wünschen,  dass   eine   grössere  Anzahl   derartiger 

ira  Seestrami  für  die  Kinder  weniger  gut  situirter  Eltern  gegründet  würden, 

.  i[i  auch  die  Mittheilungen  Cazin'y  über  Heilungen  der  suppurativen  Cöxitis 

m  einer  derartigen  Anstalt   mit    Vorsicht  aufnehmen  muss,     l^r  hat  angeblich  von 

80  suppurativen  Coxi tiden  im  Lanf  von  5  Jalren  44  also  55  pCt.  geheilt     Hier  ist 

schon  die  Beobachtungsdaucr  zu  kurz.     Ebenso  erkennen  wir  für  manche   Falle  den 

yortbeil  von  Eisafiplication  auf  die  Ge^^end  des  erkrankten  Gelenkes   gera   an,    wir 

auch  zu,  dass  zuweilen  Hautreizen,   wie  dem  Vesieator,   der  energischen  Ap- 

tion   von  Jodtinctur  eine  sehr  entschiedene  Wirkung  zukommt  und  dies  bcson- 

fur  die  allerdings   sehr  selten   vorkommenden  Falle   von  Hydrops   freiten  mag, 

kber  alle  diese  Mittel   sind   allgemeine,   für  sämmtliche  Gelenke   gültige.     Die  vor- 

uhiedene  äussere  Configuration  der  Gelenke  verlangt  aber  verschiedene  mechanische 

eiatungen  für  die  Cur.  und  die  Beschreibung  der  mechanischen  Mittel,  welche  am 

iuftgelenk  nach  dem,   was  wir  jetzt  wissen,   dem  Zweck  am   oaeisten   entsprechen, 

liegt  uns   hier  oh. 

Hu  et  er  rühmte  auch  für  die  tuberculöse  (granulirende)  Colitis  die  Effecte  der 
pÄTenchymatÖsen  Carbolinjection.  Er  empfahl  für  leichtere  Falle  das  Rohr  einer 
^^Pravazspritze  am  vorderen  Rand  des  Trochanter  einzuatossen  und  bis  auf  den  Sehen- 
^^kelhaU  zu  führen.  Ebenso  ist  der  Schenkelhals  vom  hinteren  Rand  des  Trochanter 
^^■Q  erreichen.  Genügt  dies  nicht,  so  will  er  die  Nadel  an  der  Äussentläche  des 
^K;n>a5en  Trochanter  einstechen  und  durch  die  Corticalis  in  das  entzündete  Gewebe 
^4er  MarkböhJe  schieben.     Dringt  die  Nadel  leicht  ein,  so  sichert  dies  zugleich  die 
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Diagnose  nnd  das  Verfahren  ist  indicirt.    Wir  haben    keinen  VortiieU  vwa  dieser 
BebandlüBg  gesehen  und  widerrathen  sie  im  Allgemeinen, 

Die  mechanische  Behandliing  der  Coxitis   stellt  uns  die  Aufgabe, 
dass   wir  den   Erkrankten   schützen   vor  einer  Reihe   von    w-  .^^n 

Ereignissen,  welche  wir,  falls  die  erkrankten  Gelenke  sich  ^«  r- 

lassen  bleiben,  in  der  Regel  auftreten  sahen,  wir  müssen  ihn  behiiten 
vor  dem  Eintreten  der  Zerstörung  an  den  malacischen  Gelenkendeo, 
welche  wir  auf  Rechnung  des  Druckes  setzen  mussten,  sowie  vor  dem 
gleichzeitigen  Zustandekommen  der  im  Falle  von  Ausheilung  zu  er- 
heblicher Störung  im  Gebrauch  des  Beines  führenden  Contractaren. 
Wenn  wir  dabei  finden,  dass  eine  Methode  gleichzeitig  eine  directe 
Heilwirkung  zu  entfalten  scheint,  so  wollen  wir  vorläufig  auf  die  exacte 
Erklärung  derselben,  weil  das  Wie  der  Wirkung  noch  nicht  ganz  darch- 
sichtig  erscheint,  verzichten. 

Wir  erkennen  es  gern  und  willig  an,  wie  erst  darch  Bonn  et 's 
Lehren,  dass  ein  erkranktes  Glied  vor  allem  Ruhe  bedürfe,  die  Mog- 
lichkeit  gegeben  wurde,  für  ein  erkranktes  Hüftgelenk  überhaupt  irgend 
etwas  zu  leisten.  So  forderten  wir  bereits  vor  allen  Dingen  gleich 
bei  dem  Beginn  der  Krankheit  ruhige  Lage,  hier  vielleicht  in  Ver* 
bindung  mit  Eisblase,  mit  Tinctur.  jodi  auf  die  vordere  und  hintere 
Gelenkgegend  anzuwenden.  So  lange  keine  Stelkngsveränderung  vor- 
handen ist,  msLg  eine  solche  Verordnung  oder  auch  Lagerung  in  einer 
Bonne  tischen  Hose,  längere  Zeit  fortgesetzt,  zur  Cur  hinreichen. 

Allein  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  doch  sofort  um  mehr. 
Der  Patient  ist  bereits  seit  längerer  Zeit  erkrankt,  es  ist  bereits  Con- 
tracturstellung  vorhanden.  Wir  wissen,  dass  die  ContracturstelluEg 
mit  der  Zeit  zu  Destruction  des  Gelenkkopfes  und  der  Pfanne 
an  bestimmten  Stellen  führt.  Diese  Destruction  wird  allerdings 
besonders  dann  begünstigt,  wenn  dem  Kranken  der  Gebrauch  der 
Extremität  gestattet  wird,  sei  es,  dass  derselbe  geht,  sei  es,  dass  ihm  j 
nur  erlaubt  ist,  beliebige  Lage  und  beliebige  Bewegungen  der  nicht  ge-  ■ 
schützten  Extremität  im  Bett  vorzunehmen*  Allein  sie  wird  doch  auch  ' 
nicht  ganz  ausgeschlossen  für  den  Fall,  dass  wir  die  Lage  der  Extre- 
mität fixiren  in  der  gegebenen  contracten  Stellung.  Ebenso  wissen  wir, 
dass  die  Ausheilung  in  Contracturstellung  den  Gebrauch  der  Extremität, 
je  nach  der  Richtung  und  dem  Grad  der  Contractur,  ganz  erheblich 
schädigt.  Wollten  wir  also  eine  exact  gearbeitete  Bonn  et 'sehe  Hose^ 
einen  Gypsverband  ohne  vorherige  Correctur  anwenden,  so  würden 
wir,  auch  wenn  derselbe  absolut  sicher  fixirte,  nicht  alles  leisten,  was 
gefordert  werden  rauss.  Das  hat  auch  Bonn  et  schon  sehr  wohl  be- 
griffen, und  er  lehrte  bekanntlich,  dass  man  vor  der  Anwendung  der 
Drahthose,  später  des  Kleisterverbandes  das  Redressement  des  ent- 
zündeten Gelenkes  vornehmen  solle.  Die  Mittel  und  Wege,  welche  wir 
zu  diesem  Redressement  haben,  sind  nun  verschiedene.  Eine  Zeit  lang 
herrschte,  wenigstens  bei  uns  in  Deutschland,  die  Methode  des  for- 
cirten  Redressirens  der  Contracturstellung  in  Chloroform- 
narcose.  W^enn  dieselbe,  wie  wir  noch  ausführen  werden,  für  manche 
alte  schwere  Fälle   von  Contractur,    zuraal   für  schon  abgelaufene  von 
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grossem  Vortheil  erscheint,  äo  ist  sie  einmal  für  frische  Fälle  nicht 
ohne  Gefahren,  andererseits  aber  auch  in  der  That  für  die  Correctur 
mancher  Stellungen  nicht  so  leistungsfähig,  wie  die  Methode  der  all- 
raäligen  Beseitigung  der  Contractur  auf  dem  Wege  der  Ge- 
wi cht  sex  tensiou.  Die  Rieisten  deutschen  Chirurgen  sind  wohl  darin 
einig,  dass  durch  diese  Methode  in  der  Regel  die  Cur  der  Coxitis,  falls 
Contracturstellung  vorhanden  ist,  eingeleitet  werden  soll. 

Eine  Anzahl  von  Chirurgen  legen  dann,  nachdem  die  Contractur 
beseitigt  war  oder  auch  wohl  sofort,  falls  keine  solche  vorhanden  ist, 
einen  Gypsverband  an.  Wir  wollen  zunächst  die  Technik  des  ßecken- 
gypsverbandes  beschreiben  und  später  onsere  Meinung  über  die  Indica- 
tionen  desselben  aussprechen. 

Der  Gypsverband,  welcher  das  Hüftgelenk  feststellen  soll,  muss 
sich  über  das  Becken  einerseits  und  bis  zora  Fuss,  d.  h,  bis 
über  die  Knöchel,  in  Fallen  mit  starker  Neigung  55U  Rota- 
tion auch  über  das  Fussgelenk  hinaus  bis  zum  Vorderfuss 
ausdehnen.  Eine  annähernd  sichere  Feststellung  des  Hüftgelenks  ge- 
winnt man  freilich  nur  so,  wenn  man  auch  noch  das  gesunde  Hüft- 
gelenk bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  in  den  Verband  hinein 
nimmt. 

Fig.  39. 


Man  kann  einen  BeckeDverbaod  ohne  irgend  einen  besonderen  Stutzapparat 
machen.  Man  legt  dann  den  Körper  des  Kranken  mit  dem  Rücken  auf  einen  mit 
einer  Matratze  belegten  Tisch,  so  dass  das  Becken  über  denselben  hervorragt.  Etwa 
I  */,  Fuss  von  dem  Tisch  ist  für  die  gesunde  Eitrcmitat  ein  zweites  Tischchen  hin- 
gestellu  so  dass  die  von  einem  Gehülfen  gehaltene  kranke  ICitremitat  und  da»  Becken 
für  die  Anlegung  des  Verbandes  frei  ist.  Aber  weit  bequemer  und  in  Anl>etracht 
dessen,  dass  man  mit  weniger  Gehfilfen  ausreicht,  auch  für  den  Arzt  auf  dem  Lande 
eropfehlenswerther  ist  doch  der  Verband  zu  machen,  wenn  man  sich  eines  der  von 
Esinarcb,  Bardelehen,,  Volk  mann,  Ro.ser  angegebenen  Stützpunkte  bedient. 
Ich  gebrauche  den  Ros er' scheu  Apparat,  welchen  ich  in  der  Art  modifieirt  habe^ 
dass  er  an  das  Ende  eines  festen  Tisches  angeschraubt  werden  kann* 

Der  Oberkörper  des  Kranker^  ruht  auf  entsprechender  Matratzenerhöhnng  bis  zu 
dem  Theil,  welcher  die  obere  i^reuze  des  Verbandes  bezeichnet.  Am  freien  Rand 
des  Tisches  ist  der  Stiitzpunkl  i>o  angeschraubt,  i1.\5F!  sich  der  kleine  Sattel  zwischen 
die  Beine  des  Kranken  gegen  das  f^erineum   und  Kreuzbein  und   die  Tubera  iachii 
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hineinsehiebt.  Der  mittlere  Pflück  ragt  senkrecht  ZTrischen  den  Beinen  h»Yor  \a\A 
dieüt  alä  C<>ntTaeiteiisionspurikt.  Das  gesunde  Bein  kann  auch  rechtwinklig  gebeugt 
auf  einen  vor  dem  Tisch  steheoiien  Stuhl  aufgesetzt  oder  von  einem  Issistenten 
gehalten  werden,  die  kranke  Extremität  wird  am  Fassende  ziehend  in  gehöriger 
Lage  fixirt. 

Man  muss  zumal  das  Beckenstück  des  Verbandes,  besonders  am  Kmubein  und 
den  Spinis  anterioribus,  gut  polstern.  Dies  geschiebt  am  einfachsten  durch  eine 
um  das  gesammte  Becken  und  über  dasselbe  hinaus  bis  zu  dem  Beginn  des  Tborai 
gelegte,  doppelte  Lage  Watt43.  Der  Verband  muas  die  Darmbeinkämme  noch  ein 
gntes  Stück  überragen.  Man  fixirt  die  Watte  läge  mit  einer  breiten  Gasebinde  darch 
Zirkel-  und  Spieatßuren  um  die  kranke,  und  falls  man  auch  den  gesunden  Ober- 
schenkel hineinnehmen  will,  auch  um  die  gesunde  Hrift^\  Auf  der  hinteren  Seite 
des  kranken  Beines  ragt  der  Gypsverband  bis  zum  Sitzknorren,  welcher  durch  eine 
Lage  Watte  gepolstert  ist  Dadurch  wird  eiTcicht,  dasa  eine  gewisse  Extension  stait- 
firidet-  Man  muss  dann  rlen  Fussiücken  ebenfalls  mit  einer  Lage  Watt-e  belegen 
Unter  das  Knie  kommt  beim  Erhärten  des  Verbandes  ein  kleines  Kissen ^  welche« 
verhindert,  dass  das  Kniegelenk  nicht  in  Ueberstreckung  geräth. 

Die  Gypsbinden  für  das  Becken  sollen  möglichst  breit  sein  und  auch  für  den 
Fall,  dass  man  das  gesunde  Bein  nicht  in  den  Verband  hinein  nimmt,  wenigsteiw 
bis  in  die  Nahe  des  Trochanter  das  Becken  umgeben.  Das  Stück  des  Verbandes, 
welches  am  leichtesten  einbricht,  ist  die  Gegend  der  Inguinalfalte,  Man  kann  diesen 
Theil  eine  sehr  erhöhte  Haltbarkeit  geben  durch  eine  kurze,  etwa  5 — ^6  Ctm. 
breite  Schiene,  welche,  besonders  an  ihren  Knden  wohlgepolstert  durch  in  Gyps* 
brei  getauchte  und  mit  ihm  imprägnirie  Baumwolle,  von  dem  Beckentheil  des  Ver- 
bandes her  vorn  das  Hüftgelenk  überbrückt  und  etwa  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
reicht  Zwei  lange  Schusterspähne ,  einer  auf  der  Aussenseite  vom  Becken  bis  zum 
Poss,  der  andere  auf  der  Innenseite,  befördern  die  Haltbarkeit  des  Verbandes  sehr 

Obwohl  der  Gypsverband  von  allen  Verbänden,  welche  das  Hüft- 
gelenk feststellen  sollen,  noch  ara  sichersten  wirkt,  so  leistet  er  doch 
nicht  alles,  was  wir  wünschen,  da  selbst  dann,  wenn  ein  Theil  der  ge- 
sunden Extremität  hiiieingeooraraen  wird,  der  Beckentheil  des  Verbandes 
wegen  der  wechselnden  Füllung  des  Unterleibes  nieht  ganz  fest  anliegt 
So  erlebt  man  also  zuweilen,  dass  sich  die  fehlerhafte  Stellung  inner- 
halb des  Verbandes  wieder  herstellt.  Dies  korarat  freilich,  falls  der 
Verband  die  oben  beschriebene  Ausdehnung  bat  und  falls  er  exact  an- 
gelegt ist,  selten  vor.  Dahingegen  wirkt  er  sehr  prompt  für  die  Ge- 
lenke, deren  Steifstellung  wir  mit  in  den  Kauf  nehmen  müssen,  um  den 
Hüftverband  etwas  solider  zu  machen;  wir  meinen  das  Knie-  nnd  Fuss- 
gelenk.  Als  Folge  solcher  Feststellung  sehen  wir  öfter  Veränderungen 
dieser  Gelenke  eintreten,  welche  sich  bald  nach  der  Entfernung  des 
Verbandes  als  leichte  exsudative  Gelenkentzündyng  geltend  machen. 
Auf  jeden  Fall  bleibt  wenigstens  das  Kniegelenk  längere  Zeit  nach  der 
Entfernung  des  Verbandes  steif. 

Man  hat  nun  dem  Gypsverband  ausser  den  eben  bezeichneten  Nach- 
theilen, dass  er  nicht  unbedingt  das  leistet,  was  wir  wünschen,  sowie 
dass  er  zum  voröbergeheoden  Versteifen  der  Gelenke,  zumal  des  Knie- 
gelenks, Fuhrt,  auch  noch  anderweitige  schwere  Schädigungen  des  Glie- 
des vorgeworfen.  So  sollte  auch  das  kranke  Hüftgelenk  selbst  unter 
dem  Einflüsse  der  dauernden  Ruhigstellung  schwer  leiden,  die  Kapsel 
sollte  erheblich  schrumpfen  und  nach  der  Entfernung  des  Verbandes 
Ilupturen  durch  die  Bewegung  erleiden,  welche  Häraorrhagie  und  Re- 
Cidiv  bewirken  könnten.  Alle  diese  Vorwürfe  treffen  entweder  nicht  zu 
oder  sie  lassen  sich  auch  den  anderen  Methoden  vorwerfen.      Sie  sind 
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erhoben  worden  zu  Gunsten  der  ExtensionsbehandlQng»  als  einer  Me- 
thode, weh?he  nicht  nur  die  Contractur  beseitigen,  soniiern  auch  noch 
über  diese  Leistung  hinaus  als  alleinige  mechanische  Behandlung  der 
Coxitis  fortgesetzt  werden  soll.  Betrachten  wir  zunächst  die  Methode 
der  Gewichtsextension  selbst.  Dieselbe  ist  erst  nach  dem  Jahre 
1868  bei  uns  in  Deutschland  allgemeiner  eingeführt  worden, 

§.  5L  Bereits  im  Jahre  1854  von  Ross  in  Deutschland  geübt,  ist 
es  doch  ein  Verdienst  amerikanischer  Chirurgen,  sie  technisch  ausgebildet 
und  bei  der  Behandlung  der  Coxitis  eingefiihrt  zu  haben»  Obwohl  in  der 
V.  Langen  beck 'sehen  Klinik  ebenfalls  schon  früher  (1865)  Vorsu«'he  rait 
ihr  gemacht  worden  sind,  so  hat  in  Deutschland  doch  R.  Volk  mann 
wesentlich  durch  Wort  und  That  für  die  Verbreitung  derselben  gewirkt. 

Die  Einführung  der  Methode  bezeichnet  gewiss  einen  nicht  un- 
wesentlichen Fortschritt  in  der  mechanischen  Behandlung  der  Hüft- 
gelenksentzündung, 

Sie  beseitigt  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  die  bestehende  Con- 
tracturstellung  auf  schmerzlose  Weise,  wie  sie  denn  überhaupt  eine 
ausgezeirhoete  anästhcsirende  Wirkung  auch  bei  den  schlimm- 
sten Fällen  von  Schmerlen  mit  Muskelzuckungen  entfaltet.  Han- 
delt es  sich  um  acute  Coxitiden,  so  schwindet  fast  stets  mit  dem 
Schmerz  und  der  Con tracturstellung  auch  das  Fieber,  und  die 
Heilung  erfolgt  bei  vielen  in  kurzer  Zeit;  bei  chronischen  kommt  ihre 
Wirkung  hauptsächlich  auf  die  Beseitigung  der  Contractor  hinaus.  Auch 
wenn  die  Contractur  geschwunden  ist,  entlastet  sie  weiter  noch  die  Ge- 
lenke und  gestattet  dem  Kranken  leichte  Bewegung. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  geda<jliten  Wirkung  ist  viel  ^ijestritten  wordezi. 
Nehmen  wir  an,  dass  das  Gewicht  an  einem  con tracten  Glied  einwirkt,  so  werrlen 
wir  noch  besonders  die  Metliode  schildern,  welche  wir  je  nach  der  bestimmten  fehier- 
bAften  Stellung  anwenden,  um  die  Fleduction,  das  Redressement  la  Stande 
2a  bringen.  Bei  dem  Zug  an  dem  Ende  der  Extremität  mit  Contrae^tterision  in  ge- 
eigneter Richtung  wird,  wie  leicht  verständlich,  der  Winkel,  welchen  das  ßeiji  zum 
Beekea  beschreibt,  im  Sinne  der  Streckung  verändert  und  zwar,  indem  sich  der  Kopf 
in  der  Pfanne  dreht  So  kommt  schon  ein  Wechsel  der  Contact|junkte  im  Ge- 
lenk CBnsch)  zu  Stande,  und  der,  wie  wir  sahen  an  bestimmter  Stelle  wirkende 
Dmck  der  Gelenkenden,  welcher  SchraerK,  Knorpeleindruck,  Decubitus  hervorrief,  hört 
auf.  Allein  ein  Theil  der  Zugwirkung  äussert  sich  sofort  nicht  nur  darin,  dasa  die 
Contaetpunkte  zwischen  Kopf  und  Pfanne  verändert  werden,  sondern  er  fuhrt  gleich- 
zeitig eine  directe  Kntfernung  des  Kopfes  von  der  Pfanne  herbei.  Dies 
ist  in  der  That  schon  bei  dem  normalen  Gelenk  möglich,  wie  man  leicht  an  der 
Leiche  durch  das  Experiment  erweisen  kann.  Lässt  man  zwei  Becken  mit  dem  Hüft- 
gelenk gefrieren,  dass  eine  in  gewöhnlicher  Streckstellung,  das  andere  in  Streckstel- 
lung  mit  einem  Gewicht  von  etwa  S  Pfund  belastet,  so  hat  das  letztere  Gelenk,  wenn 
maji  beide  durch  einen  in  frontaler  Richtiing  geführten  Schnitt  mit  der  Silge  halbrrt, 
aUerwärts  einen  um  fast  2  Millimeter  verbreiterten  Eisapalt.  Eine  Be- 
rührung zwischen  Kopf  und  Pfanne  findet  nirgends  statt  So  wirkt 
also  die  Extension  einmal  auf  Veränderung  der  pathologischen  Druck- 
punkte, und  zweitens  lässt  sie  überhaupt  keine  Druckpunkte  inner- 
halb des  knöcherneD  Theiles  vom  Gelenk  mehr  zu,  sie  wirkt  distra- 
hirend. 

Aus  dem  Angeführten  ist  leicht  zu  begreifen,  warum  der  Schmerz  mit  der  G>n- 
tractorstellung  weicht  und  warum  in  der  Folge  eine  weitere  schädliche  Einwirkung 
aof  die  Oberfläche  der  Gelenkenden,  warum  der  ulceröse  Decubitus,  die  Caries  super- 
ficialis hiji  tan  gehalten  werden  kann.    Nicht  direct  folgt  daraus  die  rasch  heilende 
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Wirkung,  wie  sie  zumal  öfter  bei  den  Fallen  von  acuter  und  subaouter  Colitis  jn 
Tage  tritt.  Ueber  diese  Wirkung  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicbt  im  Klaren,  ob  m 
ebenfalls  durcb  eine  Vermeliruntr  des  hvdros tatischen  Drucks  herbeigeführt  irird. 

Es  handelt  sich  hior  ofTeiibar  um  die  beschleunigte  Resorption  von  einer  p- 
wissen  Quantität  von  entzQiidltchem  Rrgiiss.  Von  anderen  Gelenken  wissen  vir, 
dass  Compression  auf  der  Oberfliiche  des  Gelenks  ein  rasches  Verschwindeu  des  Fi- 
sudats  herbeiführt  (siebe  Kniegelenk).  Kanu  nun  die  Extension  in  solchen  Fallen 
etwa  auch  so  wirken,  da.ss  sie  die  Kapselspunnung  erhöht ,  also  der  hvdnjstatischi! 
intraarticu  läre  Druck  (wohl  m  unterscheiden  von  dem  Druck  der  Gelenk- 
körper  auf  einander)  üujiimmt?  Wir  glauben  dies  für  manche  Falle  annehmcii 
m  dürfen.  Steht  das  Gelenk  mr  Zeit,  wo  die  Extension  begonnen  wird,  in  jmiÜiö- 
Togisoher  Mittelste Itung,  so  wissen  wir,  doas  in  flieser  die  grosste  Capocitat  des  G«- 
lenkraums  vorhanden  ist.  Wir  haben  die  Thatsache  so  erklärt,  dass  sieh  in  di<;stf 
Stellung  die  schlauch  förmige  Kapsel,  welche  bei  Strecksl.ellung  von  der  Pfanne  zum 
Gelenkkopf  etwas  torquirt  erscheint,  vollkommen  aufdreht  Führen  wir  durvb  die 
Extension  Streckstellung  und  demnach  rennehrte  Torsion  des  Kapselschlauchs  wit?der 
herbei,  so  wird  der  Kapselraum  mehr  und  mehr  beengt,  der  Druck  der  Flüssigkeit 
muss  also  steigen.  Ist  diese  Annahme  richtig,  so  wirkt  also  in  diesen  Fallen  die 
Extension  gleichzeitig  comprimircnd  auf  den  Gelenkinbalt  und  diese  Comprcssioa 
begünstigt  die  Resorption,  die  Heilung, 

Wir  stellen  dieseQ  VorgaDg  vorläufig  als  Hypothese  hin,  welche 
uns  den  Vorzug  der  Exteiisionswirkyng  für  die  gedachten 
acuten  Ergüsse,  welche  sich  \n  Mittelstellung  befanden,  er- 
klären kann.  Für  diese  ist  unserer  Ansicht  nach  kauno  noch  eine 
andere  Behandlung  zulässig,  die  Heilung  tritt  bei  den  leichteren  Formen 
ein  mit  der  Sicherheit  des  Experiments,  und  wenn  sie  ausbleibt,  so 
kann  man  schliessen,  es  handelt  sich  om  einen  Process  von  beson* 
derer  Malignität,  sei  es  um  eine  acut  eitrige,  sei  es  um  eine  auf  Taber- 
culose  basirende  Eiterung.  Selbst  bei  diesen  beiden  Formen  ist  aber 
die  Methode  vorläufig  die  beste,  weil  sie  die  zumal  für  schwer  eitrige 
Goxitideu  rasch  zu  befürchtenden  Druckcffecte  auf  die  Gelenkoberflächen 
beschränkt  resp.  aufhebt.  j 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  auch  klar,  warum  für  die  chronischen  ■ 
Entzündungen  ohne  oder  mit  nur  nebensächlichem  flüssigen  Erguss  die  - 
Wirkung  als  keine  so  augenfällige  erscheint.  Fast  stets  ist  hier  xa 
erzielen  die  Wirkung  der  Stellungscorrection  und  das  Rück- 
gängigwerden der  Schmerzen,  wie  auch  etwaiger  Muskel- 
zuckungen. Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  ist  auch  der  Effect 
der  Druckentlastung  der  Gelenkenden  sicher  in  Aussicht  lu 
stellen.  Dof^h  lassen  sich  hier  Ausnahmefälle  denken,  besonders  solche 
aus  späterer  Zeit,  bei  welchen  bereits  erheblichere  Destrtiction  mit  ab- 
norraer  Schrumpfung  der  Kapsel  und  paraarticulären  Theile  erfolgt 
ist,  bei  welchen  im  Gegen theil  vermehrter  Druck  bei  abnorm  ver- 
änderten Gelenkenden,  vermehrter  Schmerz  und  Reizung  eintreten, 
Erfahrungsgeraäss  bind  sie  jedoch  ausserordentlirb  selten. 

Bei  einer  kleinen  Anzahl  von  acut  eitrigen  Fällen  ist  aber  in 
der  That  die  Wirkung  der  Extensif>n  nicht  ausreichend.  Es  handelt 
sich  darum,  das  Gelenk  sicherer  festzustellen.  Hier  empfiehlt  es  sich 
öfter,  der  Extension  noch  einen  feststellenden  Verband  hinzuzufögeii. 
Man  erreicht  dies  zuweilen  durch  eine  Bonn  et' sehe  Draht  hose,  welche 
das  Becken  nach  oben  weit  überragt  oder  durch  Hinzufügen  einest  Gyps- 
Verbandes,     Uebrigens  wird  man  sich  heut  zu  Tage  unter  solchen  Ver- 
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hältnissen  bei  gesicherter  Diagnose  nicht  allzulang  nnit  rein  conservativen 
Massregeln   aufhalten,    sondern  zur   Eröffnung  des   Gelenks   und    Aus- 
»waschen  desselLen  mit  oder  ohne  Rescetion  aehreitew. 

Bei  schweren  Fällen  lässt  man  zunächst  den  Kranken  mit  Gewichts- 
BxtensioTi  horizontal  liefen  und  sich  nicht  bewegen.  Sind  bei  den 
acuten  Coxitiden  die  schweren  Reizsyraptoine  verschwunden,  so  gestattet 
man  leichte  Bewegungen,  zumal  Aufsetzen   im    Bett.     In  späterer  Zeit 

I empfiehlt  man  solche  rlirect,  um  Synechien  zu  vermeiden, 
[  Handelt  es  sieh  um  reelle  Verkorzong,  so  thut  man  gut,  dieselbe 
Ourch  die  Extension  auszugleichen.  Man  belastet  also  die  kranke  Ex- 
Iremität  und  zieht  so  lange,  bis  sie  an  Länge  der  gesunden  gleich  oder 
Jttoch  etwas  länger  geworden  ist  als  diese*  Uebrigens  darf  man  solche 
Correctur  auch  nicht  übertreiben,  da  die  Patienten  in  übertriebener 
Abduetionsstellung  —  in  solche  zieht  man  ja  die  Extremität  herein  — 
noch  viel  weniger  gut  gehn  als  rait  massiger  Adduction  und  massig 
erhöhter  Sohle, 

fBei  Kindern  belastet  man  die  Extremität  mit  4—8  Pfund.  Bis 
i  10  Pfund  haben  wir  nur  selten  Ursache  gehabt  zu  steigen.  Bei 
rwachsencn  dagegen  mussten  öfter  10—12  Pfund  und  mehr  in  An- 
endung  gebracht  werden. 


Fig.  40. 


8eht«lfBpp«rat  Auf  dpr  Göttin^Etr  Cllnlk  ^ebrlinrhjlrh.     r>l<?  »ti  der  DornKletRlilen«  b«f«itiftfln  j^rhl«(irktiferi 
1  ptiid  tn  horh  geK^t^'hn«*!,  Ple  br«uehr»n>  nur  *ö  hoch  kii  lom.  dang  der  Posa  p;«riid«:  nicht  auf  dem  T^Affer  nuflie;;t. 


Die  Befestij^ng  des  Gewichts  an  der  Kxtreraitä.t  geschieht  am  besten  dyrch  den 
zuerst  von  den  Araerikanem  fCrosby)  angc^wandten  Heftpflasterverband,  Zu- 
nächst wird  ein  lang:er  Heftpflasterstreifen,  welcher  von  mögliclist  friscbcni  und  gut 
klebendem,  auf  starkes  Zeug  gestrichenen  Pflaster  in  gehöriger  Breite  (H — 8C' im.) 
zugeschnitten  ist.  an  den  Seiten  der  Extremität  meist  bis  gut  handbreit  über  das 
Kme  so  angelegt,  dass  ein  Steigbügel  Aber  da^*?  Fussende  ben'orrap:t.  Durch  circu- 
lire  etwa  4 — 6  Centim.  über  den  Knöcheln  beginnende  Streifen  von  derselben  Breite 
wird  diese  Ansa  befestigt.  Man  darf  die  circulären  Streifen  nicht  bis  zu  den  Knocbeln 
herabgehen  tiissen,  weil  sie  sonüt  in  die  über  der  scharf  hervorspringenden  Achilles- 
sehne gespannte  Haut  einschneiden  würden,  Ist  d.is  Pflaster  nicht  sehr  gut,  si>  lässt 
man  die  circulären  Streifen  sieb  dachziegelfrirmig  decken,  bei  gutem  Pflaster  genügt 
CS,  unterbrochene  Cirkeltouren ,   mehrere  über  den  Knöcheln»  ebenso  mehrere  unter 
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und  über  dem  Knie  recht  exa^ct  anzulegen,  so  dass  nicbt  ein  Rand  eines  Si 
.Hnhärfer  angezogen  drüclct.  Nachdem  dieser  Verband  angelegt  ist,  wird  die  gaa&eKi- 
treraität,  soweit  der  Verband  reicht,  mit  Flaoellbinde  eingewickelt.  In  die  öcft- 
pflasterschlinge  am  Fassende  schiebt  man  sodann  ein  Stüclcchen  Holz  ein,  um  die 
Schlinge  so  breit  auseinander  zu  halten,  dass  sie  nicht  auf  die  Knöchel  drückt.  Die 
Belastung  wird  erst  vorgenommen,  nachdem  das  Pflaster  gut  klebend  der  Extremitit 
anliegt,  oder  es  wird  wenigstens  nicht  sofort  das  gesammte  Gewicht  angehängt.  Dies 
geschieht  erst  nach  Verlauf  einiger  Stunden.  ^^^_ 

Manche  Menschen  ertragen  Heftpflaster  nicht,  es  entsteht  alsbald  Eczem.  1^^^| 
kann  man  den  Verband  mit  Empl.  alk  oder  mit  einer  Flanellbinde  berxos^ij^ 
versuchen.  Das  Bein  wirrl  zunächst  mit  Flanellbinde  eingewickelt,  darauf  fiiirt 
man  den  die  Ansa  bildenden  Längsstreifen  von  Flanell  durch  viele  Stecknadeln 
oder  durch  Naht  zu  beiden  Seiten  der  Extremität,  und  eine  auf  diesen  Ver- 
band festgewickelt«  Cirkelbinde  deckt  die  Nadeln  und  verleiht  grossere  Haltbarkeit 
fVolkmann). 

Weniger  empfehlenswerth ,  aber  für  manche  Fälle  nicht  ganz  zu  entbehren  ist 
ein  kurzer  wohl  gepolsterter  GypsstiefeL  Bei  stärkerer  Belastung  ist  man  bei  An- 
wendung desselben  nicht  sicher  vor  Druckbrand  auf  dem  Fossrücken.  Allerdings 
miiss  man  bei  dem  stärker  (15 — 20  Pfd.)  belasteten  Heftpflasterverband  auch  vor- 
sichtig sein,  besonders  die  Knöchel-  und  Achillessehnengegcnd  öfter  nach- 
sehen. Sind  die  Menschen  sehr  mager,  ao  thut  man  gut,  die  circularen  Heftpflaster- 
streifeiu  welche  am  leichtesten  auif  die  Achillessehne  einschneiden,  nur  bis  tarn 
unteren  Theil  der  Wade  reichen  zu  lassen. 

Ein  dünner,  an  der  Ansa  befestigter  Strick  wird  über  eine  Vogelrolle,  welche 
am  unteren  Ende  des  Bettes  in  der  Höhe  der  Fusssohle  befestigt  ist,  geleitet  und 
mit  dem  Gewicht,  einem  Sandsack  oder  dergl.  mehr,  in  Verbindung  gebracht.  Selbst- 
verständlich repräsentirt  das  ajigebängte  Gewicht  nicbt  die  wirkliche  Grosse  der  Last 
die  am  Gelenk  zieht.  Hier  muss  die  Reibung  abgezogen  werden.  Um  dieselbe  zu 
verkleinern  und  um  zugleich  dem  Fuss  eine  bestimmte  Stellung  zu  geben,  d.  h.  die 
Rotation  zu  eliminiren,  hat  Volk  mann  eine  kurze  Hohlschienc  mit  Fussbrett  c^n- 
tstniirt  welche  durch  Binden  an  der  Extremität  fixirt  wird.  Sie  trägt  an  ihrem  un- 
teren Ende  einen  glatten,  zu  beiden  Seiten  wagerechten  Holzstab,  und  dieser  schleift 
auf  zwei  parallel  in  das  Bett  gelegten  prismatischen  Holzschienen.  Gebraucbt  man 
die  Vorrichtung,  so  muss  man  Acht  haben,  dass  der  Apparat  am  Fersenausschnitt 
nicht  druckt,  er  muss  hier  gut  gepolstert  werden.  Es  tritt  weniger  leicht  Druck 
ein,  wenn  die  Holzschiene  nicht  zu  kurz  ist,  bis  fast  zur  Kniekehle  hin  reicht.  Wir 
gebrauchten  früher  einen  Rollapparat,  bei  welchem  Druck  nicht  zu  befurchten  ist.  Auf 
einem  Brett  läuft  das  Fussbrett  seitlich  in  Rinnen  und  auf  der  Unterfläcbe  mit 
3  Rollen  auf  kleinen  Drahtschienen.  Noch  zweckmässiger  erscheint  uns  die  in 
den  letzten  Jahren  in  der  Göttinger  Klinik  benutzte  dorsale,  mit  Schlitten  ver- 
sehene Schiene,  welche  am  Unterschenkel  des  Patienten  mit  Flanellbinden  befestigit 
wird,     (Siehe  Fig.  40,) 

Das  Lager  soll  für  gewöhnlich  horizontal  sein.  Doch  kann  man  unter  Umstän« 
den  auch  das  Becken  und  den  Rumpf  noch  etwas  tiefer  legen.  Für  manche  Fälle 
kommt  man  so  um  die  immerhin  etwas  lästige  Contraeit^nsion  herum.  Besonders 
für  Oberschenkel fracturen  habe  ich  von  dieser  vertieften  Lage  zur  Contraextensioa 
vielfach  mit  Erfolg  Gebrauch  gemacht.  Sonst  benutzt  man  meist  zum  Zweck  der 
Contraextension  eine  2 — B  Fuss  lange  Schlinge  von  überfingerdickem  Gummischlanch. 
an  welcher  an  beiden  Enden  starke  Drahtäsen  befestigt  sind.  Der  Schlauch  winl 
um  den  Damm  herumgeführt»  und  man  thut  gut,  ihn  hier  noch  durch  Lagen  von 
Baumwolle  zu  post^rn.  In  die  beiden  Oesen  der  Schlinge  wird  mittelst  eines  Draht- 
hakens der  Strick  mit  dem  Gewicht  befestigt.  Letzterer  verläuft  unter  dem  Kopfkissen 
nach  dem  Kopfende  des  Bettes,  um  auch  hier  über  eine  Rolle  hinausgeleit«t  das  Gt* 
wicht  m  traj^en.  Eine  derartige  Contraext4*nsion  durch  Gewicht  ist  angenehmer  und 
gestattet  mehr  Verschiebung  im  Bette  aLs  die  Fixation  der  Schlinge  am  obcffn 
Bettende. 

Besondere  Massnahmen  erfordert  aber  noch  die  Extension  und  Contraeitensicn, 
wenn  sie  orthopädisch  wirken  soll.  Schon  um  die  volle  Streckung  herbeixufShrejr, 
genügt  es  in  renitenten  Fallen  nicht,  dass  man  den  Kranken  auf  horizontalem  lAStT 
Uegen  lasst.    Man  musa  zu  diesem  Zweck  zuweilen  das: Becken  hoch  lagern. 
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Volk  mann  hat  eio  kleines  Tischchen  anter  dem  Becken  und  dem  Steisstheil 
der  Matratze  aagehracht^  welches  man  hoch  und  niedrig  stellen  kanti.  Ich  bin  bis 
jetzt  immer  so  fertig  geworden,  dass  ich  ein  Spreukisseu  anter  die  Matraze.  ent- 
sprechend dem  Becken,  unterschob  und  so  den  Steiss  erhöhte.  Bei  einem  sehr  reni- 
tenten Fall  eines  unruhigen  kleinen  Knaben  half  ich  mir  so,  dass  ich  das  Becken 
iii  dem  Raachfuss' sehen  Apparat  (siehe  Kyphose)  aufhing. 

Meist  schwindet  jedoch  die  Flexion  ohne  besondere  Vorrichtungen.  Anders 
dagegen  steht  es  mit  der  Ahtiuction.  Würde  man  hier  die  Extension  nur  am 
kranken  Bein,  die  Contraextcnsion  an  der  gesunden  Seite  wirken  lassen,  '^o  müsste 
sich  die  Äbduction  noch  steigern.  Wir  wollen  uns  die  Verhältnisse  durch 
eine  schematische  Figur  deutlich  machen  (Fig.  4L),  wir  nehmen  die  Linie  AB  als 
die  Beckenquerachse,  welche  bei  A  nnd  ß  ihre  Drehp Linkte  hat  AC  ist  der  ver- 
längerte (abducirte),  BD  der  gesunde  (adducirte)  SrlKnkLl.  Das  an  C  (kranker 
Schenkel)  gehängte  Gewicht  wirkt  allerdings  distrahirend,  allein  es  zieht  den  Schen- 
kel AC  des  Winkels  GAB  noch  mehr  herab,  es  vergrössert  also  noch  den  Winkel 
bei  A  und  somit  die  Äbduction.  Diesem  Bestreben  können  wir  entgegenwirken 
dadurch,  dass  wir  die  Oontraextension  durch  ein  stärkeres  Gewicht  auf  der  kranke ji 
Seite  bei  A  angreifen  lassen.  Wir  verstärken  aber  die  Wirkung  des  Gewichts  bei 
A  dadurch,  dass  wir  den  gesunden  Schenkel  ebenfalls  belasten.  Haben  wir  bei 
C  (kranke  Extremität)  ein  Gewicht  von  5  Pfd.  und  nehmen  iur  die  Contraexten- 
sion  ein  Gewicht  von  8  Pfd,,  so  ziehen  wir,  wenn  die  gesunde  Extremität  bei  D 
noch  mit  8  Pfd.  belastet  ist,  den  Winkel  ABD  an  seinen  t>eiden  Schenkeln  mit  je 
S  Pfd.  auseinander,  er  wird  \*ergrÖ3sert,  während  CAB  verkleinert  wird.  Den 
beiden   Gewichten   8^-8  Pfd,   wirkt  das  Gewicht  bei   C  (mit  5  Pfd.  kranke  Extre- 
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M&n  thut  gut,    in  der  böschriebenen  Art  eine  Ueberoorrection  stattfinden  zu 
»eil,  ZQmal  faHs  man  beabsichtigt,  nach  dem  Eintreten  der  Correctur  die  Stel- 
iin  ( Typs  verband  zu  fiiireo. 
Die  Amerikaner   sind  nocb   einen  Selnritt  weiter  gegangen   und  haben   exten- 

ende  Apparate  construirt,  welche  beim  Herumgehen  des  Kranken  getragen  wenien 

sollen.     Unter  diesen  zuerst  von  Davis,  dann  von  Sayre  und  zuletzt  von  Taylor 
constmirten  Apparaten  erscheint  der  des  letztgenannten  Chirurgen,  welcher  auch  bei 
uns  rielfach  im  Gebrauch  ist,  der  zweckmassigste.    Er  ist  hergestellt  nach  dem  Prin- 
zip der  Sitzst^lze   für  hohe  Amputation,  d,  h.  der  Patient  wird   auf  zwei  Gurte  ge- 
iJpUt,  welche  von  einem  festen  Beckengürtel  aus  üb^r  die  Sitzknorren  verlaufen. 
Ber   Beckenguriel  selbst  stützt  sich  mittelst  einer  starken,  an   der  Anssenseite 
der  Extremitüt    herablaufeoden    und    unter  dem    Fuss    sich    rechtwinklig  zur  Sohle 
benimkrümmenden  Schiene,   die  länger  ist  als  die  Extremität.,  auf  den  Boden.     Die 
Schiene  selbst  ist  zur  Verlängerung  eiiigerichtet*     Das  Bein   wird   mit  einem  Heft- 
pflastcrexlensionsverband  versehen,  an  dessen  unterem  Ende  Schnallen  befestigt  sind. 
^in  diese  Schnallen  werden  zwei  Riemen  des  Fussendes  eingefügt,  sodann  die  Verlän- 
IHlBnmg  der  Schiene  vorgenommen,  bis  H 3t tensions Wirkung  eintritt,  während  der  Fuss 
aelbstrerständlich  oberhalb  des  Fiissendes  der  Schiene  pendelt.     Der  gesunde  Fuss 
moss    durch    entüprecheude   Absatz-   nnd  Sohlen  erhöh  nng    verlängert    werden.      Wir 
modden  auf  genauere  Besehreibung  des  Apparates  verzichten  und  fügen  die    beifol- 
genden Abbildungen  (s.  Fig.  42),  aus  welchen  seine  Anlegung  leicht  ersicbtlich  ist, 
hinzu« 

Taylor  corrigirt  übrigens   extreme  Abductions-  oder  Adduetionsstellungen  zu- 

£"  :hst  im  Liegen  des  Patienten.  Der  Apparat  wird  in  der  bestehenden  Fleiions- 
llung  angelegt,  so  dass  die  Wirbelsäule  aufliegt,  während  die  in  der  Schiene 
endirte  Eitremität  auf  ein  Planum  inclinatum  gebracht  wird.  Dann  wird  die 
Ädduction  durch  eine  oben  an  fier  Schiene  bei  D  belind  liehe  Abductionsschraube 
beseitigt  und  erst  dann  da^  Planum  allmälig  niedergelassen,  um  die  Flexion  zu 
beben. 

Ich  bezweifle  nicht,  dass  mit  dem  Apparat  in  den  Händen  des  Erfinders  und 
anter  der  Voraussetzung  fortgesetzter  ürztlicher  Controle  Gutes  erreicht  werden  kann. 
Dahingegen  habe  ich  überall  den  Eindruck  gewonnen,  dass^  falb  man  uiibeanfsich- 
tigten  Patienten  die  Schiene  zu  früh  in  die  Hände  giebt,  alsbald  die  Sicherbyii,  dass 
die  Extremität  wirklich  nicht  zum  Gehen  benutzt  und  extendirt  wird,  aufhört, 
^(ynsserord entlieh  leicht  tritt  aber  in  dem  Apparat  Adductionsstellung  ein.  Wir 
l^kben  denselben  daher  für  die  Behandlung  der  Coxitis  so  gut  wie  ganz  aufgegeben. 

§.  52.  Je  länger  wir  Coxiti,'3kra[ike  behaQdeln,  desto  raehr  sind 
wir  VOQ  dem  blossen  Gebrauch  der  Extensionsbehandlorig  abgekora- 
men*  Wir  sind  der  Meiiumg,  dass  In  eiDer  gut  beaufsichtigten  Klinik, 
in  welcher  ständig  der  Zugverband  vom  sachverständigen  Arzt  coii- 
trolirt  wird,  sich  auch  mit  dieser  Methode  bei  der  Behandlung  tuber- 
culöser  Coxitis  viel  erreichen  lässt,  und  wir  haben  bereits  oben  ange- 
führt, dass  wir  dieselbe  bei  acuter,  aber  nicht  schwer  eitriger  Coxitis 
für  die  allein  iodicirte  Methode  erachten.  Dagegen  halten  wir  die  Me- 
thode für  alle  die  Kranken  mit  tuberculöser  Coxitis,  welche  der  Arzt 
nur  ab  und  zu  einmal  sehen  kann,  für  entschieden  unsicherer  als  die 
Behandlung  mit  dem  coQibinirten  Verfahren  der  Extension  und 
desGypsverbandes.  Wir  sind  aber  ferner  der  Meinung,  dass  die  Be- 
wegung, welche  man  den  mit  Extension  behandelten  Kindern  gestattet, 
nicht  selten  einen  ehronistlien  Ahscess  geradezu  gross  zieht,  und  wir  haben 
gar  nicht  selten  beobachtet,  dass  ein  solcher  Abscess  im  Gypsverband 
alsbald  kleiner  wird  und  ganz  verschwindet  So  sind  wir  jetzt  zu  der 
Methode  gekommen,  dass  wir  die  Extension  bei  chronischer  Coxitis  nur 
so  lange  benetzen,  bis  die  Contracturstellung  corrigirt  oder  unter  Um- 
standen  auch   übercorrigirt  ist.     Ist  dieser  Zeitpunkt    gekommen  j    so 
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sclireiten  wir  zur  Anlegung  eines  Gypsverbandes,  welcher  so  stark  ist 
oder  unter  Umständen  durch  Uralegen  von  iMagnesitbinden  so  verstärkt 
wird,  dass  die  Patienten  mit  demselben  nach  einigen  Tagen,  nachdem 
wir  uns  überzeugt  haben,  dass  der  Verband  nicht  drückt,  nach  Hause  ge- 
schickt werden  können.  Ohne  Scheu  lassen  wir  mit  solchem  Verband  weite 
Eisenbahnreisen  machen  und  nehmen  die  Patienten,  je  nach  den  Um- 
ständen, narh  6—1*2  Wochen  wieder  auf.  Es  wird  darauf  der  Verband 
entfernt^  eine  genaue  Untersuchung  vorgenommen  und,  falls  weder  Con- 
tracturstellung  eingetreten,  noch  auch  eine  wesentliche  Veränderung  im  Cha- 
rakter der  Coxitis  aufgetreten  ist,  also  nicht  etwa  zu  der  trockenen  Form 
ein  Abscess  getreten  ist,  ein  Verband  von  neuem  angelegt.  Dieses 
Verfahren  wird  fortgesetzt  —  in  der  Regel  Jahre  lang  — ,  bis  die  Er- 
scheinungen dafür  zu  sprechen  scheinen,  dass  die  Krankheit  abge- 
laufen ist.  Wir  seh  Messen  darauf,  wenn  sowohl  bei  Bewegungsversuchen, 
als  auch  bei  einem  Stoss  auf  das  Fussende  der  Extremität  und  zumal 
bei  localem  gesteigerten  Druck  jede  Schmerzhaftigkeit  fehlt.  Für  diesen 
Fall  behalten  wir  die  Patienten  zunächst  zur  Beobachtung;  wir  lassen 
sie  einige  Tage  ohne  jeden  Apparat  im  Bette  liegen  und  sehen,  ob  sich 
kein  Schmerz  und  keine  Contractur  wieder  einstellt.  Sodann  erlauben 
wir,  dass  die  Patienten  ohne  Apparat  mit  Krücken  herumgehen.  Aber 
auch  die  ersten  Tage  des  Krückenlaufens  Kranker  controliren  wir  und 
kehren  für  den  Fall,  dass  sich  dabei  eine  der  gedachten  Erscheinungen 
wieder  zeigt,  sofort  zu  der  verlassenen  Behandlung  zurück  Anderen- 
falls gestatten  wir,  nachdem  die  Kinder  etwa  8  Tage  unter  unsereo 
Augen  Gnhübungen  gemacht  haben,  dass  sie  dieselben  zu  Hause  vor- 
sichtig fortsetzen.  Nach  4 — 8  Wocdien  stellen  sie  sich  wieder  vor,  und 
wir  bestimmen,  ob  jetzt  ohne  Krücken  oder  mit  einer  Krücke  resp. 
mit  dem  Stock  gegangen  werden  soll,  oder  ob  sich  wieder  Zeichen  ein- 
gestellt haben,  welche  von  Neuem  die  Aufnahme  der  früheren  Behand* 
long  indiciren. 

Auf  diesem  Wege  haben  wir  eine  grosse  Anzahl  von  Patienten, 
zumal  von  Kindern,  zur  Heilung  gebracht.  Die  Zahl  derer,  welche  mit 
ganz  beweglichem  Gelenk  entlassen  worden  sind,  ist  freilich  gering, 
aber  alle  haben  ein  in  guter  Stellung  befindliches  und  ein  festes 
Gelenk.  Bei  den  wenigsten  ist  es  ankylotisch,  bei  den  meisten  ist 
mehr  weniger  active  Flexion,  auch  wohl  etwas  Ab-  und  Adduction, 
seltener  viel  Rotation  möglich.  Sämmtliche  Patienten  gehen 
sicherer  und  weniger  auffallend,  als  dies  auch  bei  den  besten 
beweglich  ausgeheilten  Resecirten   der  Fall   ist, 

§,  53.  Wir  kommen  zu  der  Frage  über  die  operative  Behandlung 
der  Coxitis,  und  zwar  zunächst  zu  der,  wie  man  sich  zu  verhalten  bat 
gegenüber  den  A bscessen  in  der  Umgebung  des  Gelenks. 

Wir  sahen,  dass  dieselben  von  sehr  verschiedener  Bedeutung  waren* 
Ein  Theil  von  ihnen  —  nach  unserer  Annahme  eine  verschwindend 
kleine  Minorität  —  war  paraarticulär  und  hatte  also  keinen  Zusammen- 
hang mit  dem  Gelenk.  Nehmen  wir  aber  auch  wirklich  an,  dass  ihre 
Anzahl  etwas  grösser  wäre,  so  ist  dies  doch  prac tisch  bedeutungslos, 
iDsofern  wir  dem  Abscess  nicht  ansehen  können,    ob   er  mit  deoQ  Ge- 
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lenk  coinmiiiiicirt  oder  nichl.  Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Aus- 
dehnung der  Abscesse  und  ihre  Lage. 

Man  hat  früher  sehr  entschieden  davor  gewarnt,  einen  grossen 
kalten  Abscess  der  Hütte  zu  oflnco.  Wir  glauben,  dass  die  Onkotoraie 
bei  den  A bscessen  des  Hüftgelenks  not/h  mehr  gef»olen  ist,  als  wir  dies 
für  die  Congestionsahscesse  der  Wirbelsäule  unter  bestimmten  Ein- 
hränkungen  aus^^es prochen  hatten.  Doch  kann  es  bei  kleinen,  sich  all- 
älig  der  Haut  nähernden  Eiterherden,  welche  kein  Fieber  machen,  ein- 
mal indicirt  sein,  den  Versuch  zu  machen,  ob  sie  wieder  zur  Resorption 
kororaeo  oder  ob  man  ihre  Perforation  der  Natur  überlässt.  Hat  der 
Abscess  dagegen  grosse  Neigung  zum  Wanflern,  so  soll  er  geöflnet 
werden.  In  gleicher  Weise  ist  zu  verfahren  bei  rasch  sich  ent- 
wickelnden, grossen  kalten  Abscessen,  Ich  rat  he  dazu,  trotzdem 
ich  nicht  der  Ansicht  hin,  dass  die  liröffnung  eines  grossen  Hüttgclenks- 
absCesses  auch  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  ein  so  unschuldiger 
Eingriff  ist,  wie  dies  von  anderer  Seite  aufgefasst  wird.  Man  niuss, 
um  den  aseptischen  Verlauf  nach  solchem  Eingriff  zu  garautiren,  die 
Methode  vollkommen  beherrsclicn. 

Ich  Terweise  hier  nochmals  auf  das,  was  leb  bereite  über  das  Symptom  des  Fie- 
bei  einer  Anzahl  von  tuberculöscTi  Coxitideii  gea^  habe.  Fiei  ihnen  braucht 
,  meist  ausgezeichnet  remitlii'ieiide  Fieber  nicht  von  dem  Gcbjnkabscess  abbängi|> 
Tra  sein,  en  kann  beding  sein  durch  die  tubcrcuLöse  Lunj^enphlhisc^  dujch  die  käsii^en 
Procease  in  der  Niere  n.s.w.  liier  erwäge  man  wobl,  welche  Vorlbeile  der  wohl  immer 
dem  Tod  verfallene  Patient  von  der  Eröffnung  b;iben  kann.  Ist  derselbe  bereits  »ehr 
henint<5rT  so  kann  ihm  die  Abscesseniffnung,  die  Schwtcrik^keit,  bei  sehr  seschwrichtt^n 

IJLranken  mit  Decubitus,  DurchfäUen  u.  s.  w.  das  an ti septische  Verfahren  iji  aller 
|Leurat«5se  durchzuführen,  eine  schwere  Sepsis  im  Gelenk  und  dadurch  den  Tod  bringen. 
F  Die  kleinen,  sich  sehr  allmälig  entwickelnden  Abscosse,  wie  sie 
gar  häufig  ira  Verlauf  einer  Coxitis,  zumal  hei  Kindern  auftreten,  können 
non  Tiiit  einfacher  Eröffnung:  unter  antiseptischen  Cautelen  bei  An- 
wendung von  Jodoform  behandelt  werden.  Es  wird  nach  breiter  Er- 
öffnung der  Eiter  entleert,  die  tu  bereu  löse  Granulation  mit  dem  ächarlun 
Löffel  entfernt,  dann  der  Hohirauni  gründlich  mit  einem  desinlicirenden 
Mittel,  mit  Carbolsäure  oder  Sublimatiösung,  auisgewa^chen  und  nun 
nach  gehöriger  Abtrocknong  mit  Jodoform  bestreut  und  abgerieben. 
Dann  wird  drainirt  und  anliseptisch  verbunden.  In  einer  grossen  An- 
zahl von  Fällen  haben  wir  erlebt,  dass  diese  auf  solche  Art  behandelten 
A bseesse  nicht  fistulös  bleiben,  sondern  rasch  ausheilen  und  dass  nun 
die  Behandlung,  wie  wir  sie  oben  beschrieben  habeW;  mit  gutem  Erfolg 
wieder  fortgesetzt  werden  kann. 

Eine  kleine  Anzahl  von  A bscessen  sind  aber  non  in  der  That  para- 
articuläre,  insofern  sie  ohne  Perforation  in  das  Gelenk  den  Gelenkenden, 
dem  Schenkelhals  und  dem  Trochantcr,  sowie  dem  iliacalen  Theil  der 
Pfanne  ihren  Ursprung  verdanken.  Bei  ihnen  ist  der  Gang,  welclier 
in  den  Knochen  führt,  aufzusuchen  und  der  Herd  ira  Knochen  nach  den 
bekannten  Grundsätzen  mit  Hammer  ynd  Meissel^  mit  stharfem  Löffel 
zu  entfernen. 

Die  grossen  Absccsse  am  Hüftgelenk  und  nicht  minder  die  klei- 
neren mehrfnch  rccidivirenden,  znmal  bei  älteren  Individuen,  indiciren  aber 
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in  den  meisten  Fällen  die  Rcseuiion.  Nur  mit  ihr  gelingt  es,  die  Qaellc 
der  Abstessbildung  zu  stopfen.  Man  kann  hier  nur  zweifelhaft  sein, 
ob  die  Operation  noch  bei  sohr  heruntergekommenen  Patienten,  bei 
solchen  mit  gleichsceitiger  Lungen-,  Nieren-  und  Darmphlhise  indicirt 
ist.  Absolut  zu  verwerfen  ist  aber  der  Eingriff  auch  bei  solchen  In- 
dividuen nit'ht.  Wiederholt  habe  ich  auch  bei  ihnen,  wenn  ich  lange 
zweifelhaft  war,  ob  sie  eine  Operation  rvocti  ertragen  würden,  nach  Aus- 
führung derselben  Ausheilung  des  kranken  Hüftgelenks  bis  zur  Ge- 
brauchsfäbigkeit  und  beträchtliche  Erholung  des  Kranken  eintreten  sehen. 
Es  rauss  selbstverständlich  in  jedem  einzelnen  Fall  erwogen  werden, 
ob  eine  solche  immerhin  eingrcilendo  Operation  von  dem  Patienten  noch 
erlrageo  werden  kaiiiL 

Ganz  besonders  rauss  aber  gegenüber  der  früheren  Auffassang  ge- 
fordert werden,  dass  alle  mit  Becke  na  bscessen  coraplicirten  Hüft- 
erkrankungen  durch  Resection  behandelt  werden. 

§.  54.     In  welchen  Fällen  von  Coxitis  ist  die  Resection  indicirt? 

Die  Resultate  der  Hüftgelenk  resection  hei  Gcleiikearies  sind  nach  alten  Zusammen- 
stellungen keine  .sehr  tn.^stechcmteii^  die  Mortaliüit  war  offen Lar  eine  sehr  hohc- 
Leisrink,  welcher  wohl  am  ziiverlässigst^in  das  Material  statistisch  verwerthet  hat, 
berechnet  gegenüber  früheren  günstigeren  ZusammenstelUmgen  ein  Mürtalitätspn>ccnt 
von  6!1,(>.  Es  starben  von  den  lüi3  Todten  unter  I7t)  Operirt^n  24  (^"iS  f*rDC.)  ao 
acciden teilen  Wundkrankheiten,  23  (21,8  PröcJ  an  Erschöpfung,  12  (11,5  Proc.)  nn 
Phthise,  3  (2,8  Froc.)  an  DarehfäUen,  8  (7J>  Proc,}  an  Amyloiddegeneratjon,  4 
(3,G  Proc.)  an  progressiver  Caries.  Wir  fügen  hier  noch  die  Krgebnisse  der  engli* 
sehen  Statistik,  von  welcher  wir  (§.  47)  die  Zahlen  hei  eon*ervirenfter  Behandlung 
wiedergegehen  hahen,  an.  Man  legte  32ü  Fälle  von  llüftreHection  aus  verschieden »•« 
Instituten  dieser  Berechnung  zu  iTrunde.  Die  Sterbüehkeit  nach  der  Resei^tion  be- 
trug darnach  40  Proc,  die  GcnesungazifTer  42  Froc.  (Tod  in  15  Proc.  nach  der 
Operation,  in  13,4  l*roc.  durch  Phthise,  in  <l<«  Proc.  durch  Nephritis»  in  4,4  Prw. 
durch  anderweitige  Krankheiten). 

Dem  gegenüber  mussle  man  freilieh  darauf  hinweisen,  daits  auch  ohne  Oi«crati»3n 
die  MortaliUit  der  Fälle  von  Colitis,  welche  überhaupt  für  die  Resection  in  Fntfp 
kamen,  derer  mit  Abacessen  und  Fisteln,  eine  grosse  ist  UMder  fehlen 
uns  bis  jetzt  Zahlen,  die  einen  Vergleich  nach  der  Richtung  zuliessen.  Wir  haben 
oben  das  wenige,  was  wir  darüber  gefunden  haben»  niit^etbeilt,  und  wollen  ntM'-h  hin- 
zufügen, dass  Jacübsen,  von  welchem  w^ir  die  Statistik  über  c-ariöse  un4  eitri^i' 
Coxitiden  berichLcien,  die  Leisrink^sche  Statistik  auf  250  erhüht  hat  und  von  die- 
sen IU4  oder  41,^0  Frc^c,  als  geheilt  und  14i'  oder  f)8,4()  IVoc.  als  gestorben  aul- 
fübrt.  Das  würde  also  gegenüber  den  *2(y^d^  Froc,  welche  bei  conservativer  Belukitd- 
lung  geheilt  wurden,  einen  Vortheil  von  fast  14  Proc.  für  dk  Resection  ergeben. 

Diese  Zahlen  sind  heute  gewiss  otrlit  raclir  güliig.  Schon  eine  aus 
verschiedenen  Kliniken  zusanfimengetragene  Statistik  von  Grosch  (188*2) 
beweist  solches.  Er  fand  ein  Morlaliiütsprocent  von  fast  37,  und  wenn 
er  nur  die  Fälle  aus  der  Zeit,  in  welcher  wir  die  Antiseptik  besser 
beherrschen  lernten,  zusammen fiisste,  von  28  pCt.  Wir  bedauern,  dass 
wir  vorlüulig  noch  nicht  in  der  Lage  sind,  eine  Zusammenstellung  einer 
grösseren  Anzahl  von  nacli  moderner  Erfahrung  behandelten  Uesectioncn 
zu  geben  und  bedauern  zumal,  dass  wir  dies  von  unseren  eignen  Fällen, 
deren  Zahl  hereils  100  längst  überschritten  hat,  noch  nicht  vermögen, 
aber  wir  können  versichern,  dass  es  so  gut  wie  gar  nicht  mehr  vor- 
kommt, dass  uns  ein  Hüftresecirler  an  acuter  oder  chronischer  Sepsis 
zu  Grunde  geht.      Bei  weilem  die  meisten    heilen   zunächst   raseh  aus 
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and  kommen  auf  die  Beine.     Eine  kleine  Anzahl   erliegt   unseren   mo- 

»deruen  Hülfsmitleln,  <)em  Chloroform  oder  den  Desinficientien,  wie  dies 
|a  bei  jeder  Operation  möglich  i.st;  nicht  sehr  gross  hi  ferner  die  Zahl 
derer,  welche  einer  acuten,  sich  direct  an  die  Operation  anschliessenden 
Tuberculose  erliegen.  Eine  grössere  Anzahl  stirbt  gewiss  in  der  Folge 
an  Tuberculose;  allein  es  ist  zweifelhaft,  ob  deren  nach  der  Operation 
raehr  sind,  als  ohne  dieselbe. 

Aber  auch  die  functionellen  Resultate  sind  keine  schlechten.  Bei 
weitem  die  meisten  unserer  Resecirten,  einerlei,  ob  sie  wegen  Tubercu- 
lose oder  wegen  anderweitiger  Leiden  operirt  worden,  kommen  etwa  in 
der  6,  Woche,  freilich  zunächst  mit  Kriickerj,  auf  die  Beine.  Die  grössere 
Anzahl  wirft,  wenn  sie  richtig  beaufsichtigt  wurde,  nach  etwa  einem 
halben  Jahre,  die  meisten  schon  früher,  die  Krücken  weg.  Sie  lernen  bald, 
sich  vortrefflich  zu  setzen,  und  die  grosse  Mehrzahl  matdit  auch  grössere 
Märsche  ohne  Beschwerden  Man  hat  sicli  früher,  als  die  Erfahrung 
über  Hüftresection  noch  nicht  sehr  reich  war,  viel  darauf  zu  gut  ge- 
Bthan,  dass  die  Gelenke  so  v^ortref flieh  beweglich  ausheilten.  Heute 
"  sind  wohl  die  meisten  Chirurgen,  welclie  viele  Hüftgelenke  reseciren, 
darüber  einig,  dass  es  wunschenswerth  w*^re,  die  Gelenke  fester  lierzu- 
stellcnj  selbst  wenn  dies  auf  Kosten  der  activen  Beweglichkeit  geschehen 
sollte.  Das  Gelenk  wird  eben  nach  der  Resection  nicht  so  sicher,  es 
schwankt  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Gelenk  der  congenital  Luxirten. 
Wir  sprachen  deshalb  schon  oben  die  Ueberzeugung  aus,  dass  das  Hüft- 
gelenk eines  ohne  Resection  Ausgeheilten  uns  we^en  seiner  Festigkeit 
trotz  der  mangelnden  Beweglichkeit  lieber  sei.  Aber  man  soll  doch 
auch  nicht  zu  viel  verlangen  und  dafür  dankbar  sein,  dass  man  bei 
einem  so  sehr  schlimmen  Leiden  in  so  rascher  Zeit  immerhin  noch  recht 
gut  brauchbare  Extremitäten  erzielt. 

Das  geht  wenigstens  aus  dem  soeben  Mitgetheilten  hervor:  die 
Resection  des  Hüftgelenks  bei  tuberculöser  Coxitis  darf  nicht  gemacht 
werden  zu  einer  Zeit,  in  welcher  noch  gegründete  Hoffnung  für  Gene- 
sung und  für  relativ  günstige  functionelle  Ausheilung  vorhanden  ist. 
Es  müssen  entweder  locale,  auf  anderem  Wege  nicht  zu  be- 
seitigende Hindernisse  der  Heilung  nachgewiesen  sein,  oder 
dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken  müssen  durch  die  Coxitis 
solche  Gefahren  drohen,  dass  der  Tod  als  wahrscheinlic!re 
Folge  derselben  anzusehen  ist. 

Leider  ist  die  erstgedachte  Indication,  so  gerechtfertigt  sie  erscheint, 
bei  weitem  in  den  seltensten  Fällen  schon  früh  zu  begründen.  Es 
würde  ja  unzweifelhaft  ein  sehr  grosser  Vortheil  sein,  wenn  man  ostale 
Processe  im  Schenkelhals  und  Gelenkkopf,  welche  derart  sind,  dass  an 
eine  spontane  Ausheilung  nicht  gedacht  werden  kann,  schon  früh,  wäh- 
rend der  Kranke  noch  bei  gutem  Kräftezustand  ist,  durch  die  Resection 
beseitigte.  Wir  haben  oben  hervorgehoben,  dass  die  Diagnose  dieser 
ProiTsse  für  die  meisten  Fälle  vorläufig  noch  ein  frommer  Wunsch 
bleibt,  denn  die  zsveite  Resectionsindication  stützt  sich  in  erster  J/inic 
auf  das  Eintreten  von  Eiterung,  welche  das  Leben  dos  Coxi- 
tischen  bedroht.     Wir  haben  schon  ausgeführt,    dass  wir   nicht  den 
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Absccss  an  sich  als  Tndication  für  Resertioa  betrachten  und  haben  dar- 
zuthun  gesucht,  in  wek^hen  Fällen  wir  der  Ansicht  sind,  dass  der 
Abscesseröffnung  sofort  die  Ri^sectioti  folgen  soll  (§.  53).  Hat  man 
aber  nicht  gleich  der  Abscesseröffnung  die  Resedion  folgen  lassen,  ■ 
oder  bekommt  man  Kranke  mit  bereits  geöffneten  A bscessen  in  Be-  " 
handliing  und  tritt  nun  andtiuerndes  Fieber  ein,  welches  den  Kran- 
ken mehr  und  mehr  lieryiitcrbringt,  *!io  ist  mau  besonders  in  dem  Falle 
gezwungen,  die  Frage  der  Resection  nicht  lange  zu  verschieben,  wenn 
die  Eiterung  mehr  weniger  faulig  ist  und  so  das  Fieber  des  Kranken 
erklärt.  Volkmann  hat  ferner  darauf  hingewiesen,  dass  es  eine  An- 
/ald  von  Coxitideti  giebt,  welche  bis  m  einer  gewissen  Zeit  ohne  Eite- 
rung als  Caries  sicca  des  Gelenks  verlaufen,  und  bei  denen  urplötzlich 
eine  mehr  weniger  septische  Eiterung  das  Granulationsgewebe  befällt. 
Auch  in  diesen  immerhin  seltenen  Fällen  muss  resecirt  werden.  Weniger 
aussichtsvoll  ist  die  Resection,  wenn  das  Fieber,  welches  ira  Verlauf 
einer  chroiiisehen  Coxitis  eintritt,  nicht  erklärt  werden  kann  durch  die 
locale  Eiterung,  durch  Relention  putriden  Kiters.  Mir  wenigstens  ist 
es  in  solchen  Fällen  mehrfar  h  vorgekommen  —  bie  bef reffen  besonders 
tue  chronisch-eitrige  Coxitis  der  Erwacfisenen  — ,  dass  die  Resection  die 
Fieberqiielle  nicht  abschnitt,  es  handelte  sich  fast  iranjer  um  die  be- 
reits ojehrfach  erwäluile  metastatisch  tubcrculöse  Coxitis,  Aber  man 
versäume  nicht,  hWs  mau  zu  der  Erklärung  des  Fiebers  nicht  Genü- 
gendes in  der  Peripherie  des  Hijflgelenks  findet,  das  Becken  zu 
uniersuchen.  Gerade  die  schweren  Formen  von  Eiterung,  die,  sobald 
äussere  Fisteln  auftreten,  fast  regelmässig  zum  Tod  führen,  sind  sehr 
olt  complicirt  mit  Pfannenerkrankung  und  Beckenabscess*  In  sol- 
chen Fällen  nicht  operiren,  heisst  das  einzige  Mittel  versclimähen,  um 
dem  Eiler  den  Weg  nach  aussen  zu  zeigen.  Der  Weg  geht  durch  den 
Pfannen boden,  nach  dessen  Blosslegung  das  Loch  im  Becken  in  hin- 
reichender Breite  erweitert  werden  muss. 

Noch  dringender  ist  die  Operation  indicirt,  wenn  gleichzeitig 
mit  Eiterung  und  Fieber  eine  Sfmntanluxation  des  Kopfes  besteht. 
Hier  hindert  der  Kopf,  welcher  an  abnormer  Stelle  auf  meist  cariöser 
Darmbein  fläche  steht,  die  Heilung,  er  erhält  das  Fieber,  Die  Operation 
selbst  ist,  da  der  Kopf  dem  Messer  sehr  viel  näher  steht,  ein  viel  ge- 
ringerer Eingriff. 

Mehr  und  mehr  mit  der  Verbesserung  der  Resectionstechnik  bricht 
sich  wohl  die  Ueberzeugung  Bahn,  dass  A bscesse,  welche  nicht  binnen 
einigen  Wochen  nach  der  Eröffnung  zur  Ausheilung  kommen,  sondern 
noch  reichlich  secerniren,  die  Resection  indiciren,  auch  wenn  dieselben 
kein  erhebliches  Fieber  machen.  Und  so  ist  es  wohl  auch  am  rich- 
tigsten, wenn  man  bei  chronischen  Fistein,  welche  zum  kranken  Ge- 
lenk führen,  sich  nicht  mit  der  stumpfen  Erweiterung  derselben,  der  - 
Auslöffelung  u,  s.  w.  aufhält,  sondern  sofort  zur  Resection  schreitet  ■ 
Ganz  besonders  muss  man  darauf  dringen,  wenn  dieselben  noch  mit 
schwerer  Contracturstellung  complicirt  sind.  Aber  auch  das  Allgemein- 
befinden der  betreffenden  Kranken  erlieischt  hier  fast  immer  ein  ener- 
gist  hes  Eingrcitcn.     Gar  zu  Ivk'hi  wird  .lus  einem  solchen  Leiden,  zumal 
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wenn  man  wiederholt  operativ  eingreift  und  gezwungen  ist,  unvollkom« 
mene  Operationen  zu  mathen,  eine  acute  Tubereylo.so,  oder  es  tritt  Er- 
krankung der  Leber,  der  Milz  und  zuraal  der  Nieren  ein  CiAnivlnirlr  De- 
generalion,  parenchymutöi>e  Nephriti«)*  Sind  aber  ilie  letzti,^edaclj4eii 
rriissliclren  Complicationen  erfolgt,  so  soll  man  niclit  verzagen,  son- 
dern au^lt  hier  noch  die  Resection  als  das  einzige,  möglieher  Weise 
noch   Heilung  bringende  Mittel  versuclren. 

Auf  die  Gefahren  der  Resection,  insofern  als  nach  derselben  all- 
gemeine Tuberculüse  aufzutreten  vermag,  werden  wir  noch  unten  zu- 
rückkommen. 

Es  ist  mir  ganz  unzweifelhaft,  dass  parenchymatöse  Entzündungen  Her  jL^Oflaciiicn 
Organe  durch  eine  unter  solchen  Uinsiünfien  vollführte  Resection  rückgäniKni;  weHen 
können.  Ja  ich  haT)e  sogar  eine  oflenbare  AmyloicMegeneration  nach  einer  Hcseetion 
der  Uu ftc,  welche  zu  rascher  Hcilun^^  führte,  sich  verklüineru  sehen.  Der  kleine 
Patient  ist  jetzt  bereits  viele  Jahre  nach  der  Operation  dem  Anschein  nach  gesund, 
trotzdem  doss  Leber  und  Milz  noch  gesch vollen  sind. 

Arthritis  de  form  ans  coxae  (Malum  coxae  senile,   Cnxalgia  senilis, 
Arthritis  sicca  coxae,  Allersabschleifung  im  Hüftgelenk). 

§.  55.  Die  Arthritis  deformans  tritt  im  Hüftgelenk  bald  ah  monoarticulärer 
Process,  bald  als  Theilerscheinungf  der  über  eine  x\nzahl  von  rieh-'iiken  verbreiteten 
Krankheit  (Poiy|*^ii^^rthritis,  Hüter)  auf.  lieber  die  Aetiologie  der  Krankheit  ist 
uns  nur  soviel  bekannt,  dass  sie  im  Wesentlichen  dem  gcreifteren  Alter  anuehört 
und  dass  sie  sich  zuweilen  im  Anschluss  an  Verletzungen  der  Gelenke ^  so  öfter 
cb  im  Anschluss  an  eine  Intracapsiilarfractur  des  Schenkelhalses  etilwickelt. 
ade  an  der  Hüfte  sind  die  eigenlhümlichen  Veränderungen,  welehe  die  Krankheit 
in  ihrem  Verlauf  hervorruft,  hesonders  genau  studirt.  Bekanntlich  tritt  in  dem 
Bild  der  defomDirenden  Gelenkentzündung  die  Vermehning  des  flüssigen  Gelenk- 
inhalts  entschieden  in  den  Hintergrund  (Arthritis  sicca).  Wohl  aber  zeigen  sammt- 
liehe  Theilc  (\i;s  Gelenks  die  Tendenz  zu  entzündlicher  Neoplasie,  welche  sich  aller- 
diugs  bald  combinirt  mit  regressiver  Metamorphose,  mit  Schwund  der  Gewebe. 

Für  das  klinische  Bild  treten  hier  gewöhnlich  die  wohl  den  ganzen  FVocess 
einleitenden  Vorgänge  an  der  SjTiovialis,  die  sich  in  unregelmHssig  zottiger  Wuche- 
mng  derselben  in  sehr  wechselndem  Maasse  geltend  machen,  zurück.  Besonders 
bestimmend  für  dasselbe  sind  die  eigentbüralich  deformirenden  Veränderungen, 
welche  an  den  Oelenkcnden  auftreten.  Sie  setzen  sich  zusammen  aus  der  chon- 
dralen  ossificirenden  Neubildung  am  Rande  der  Knorpellippe  vom 
Kopf  und  dem  durch  Knorpel /.er  faserung  and  Schwund,  sowie  durch  entzünd- 
liche Atrophie  eingeleitt:ten  Schwund  der  Oberflache  des  fjelenkkopfs, 
'welcher  in  sehr  hestimmter  VS^eise  durch  die  Gelenkhewegungen  beeinflusst  wird 
■^Abschleifung,  Eburnirung  rier  Oberflache,  Ganglinten  etc.).  Mit  diesen  die  Form 
Gelcnkkopfs    in    eigeuthüm lieber    Weise    umgestaltenden    Processen    gehen    fast 

parallel  die  tri  eichen  Veränderungen  an  der  Pfanne,  verknöchernde 
pelwucherungen  am  Rand,  Atrophie  und  Äbscldcifung  im  Grunde. 

Was  die  der  Pfannen  form  meist  parallel  sich  entwickelnde  Gestalt  des  Kopfes 
anbelangt,  so  pflegt  wobl  in  den  meisten  Fällen  der  kugelige  Kopf  zunächst  mehr 
und  mehr  die  Gestalt  eines  cyli ndrischen  Gelenk körpers  mit  frontal  stehender  Achse 
anzunehmen.  Aber  bald  gebt  durch  fortdauernden  Schwund  des  Kopfes  und  fort- 
dauernde unregelmässif;  knollige  Neubildung  am  Rand,  diese  cylindriseh'  Form  ver- 
loren. Bald  nimmt  das  Gebilde,  welches  jetzt  die  Stelle  rics  Kopfes  vertritt, 
die  Form  eines  Pilzes,  eines  Hutes  an,  der  nun  häufig  dem  Schenkelknochen 
fast  direct  aufzusitzen  scheint.  Gleichzeitig  hat  sich  die  Pfanne  entsprechend  ver- 
breitert, ist  wohl  auch  nach  hinten  gewandert,  die  verknöchemdtn  Kuorpelwucbe- 
ningen  an  ihrem  Rand  verschränken  sich  mit  denen  des  Kopfes.  Oberfläche  des 
Kopfes  und  der  Pfanne  sind  jetzt  des  Knorpels  verlustig,  zeigen  glatte  Kmichen- 
schliffflächen,  hier  und  da  mit  Gaiigspuren  der  Prominenzen  eines  Golenktheiles- 
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Die  an  Arthritis  deformans  der  Hüfte  leidenden  Kranken  klagen 
meist  im  Beginn  der  Erkrankung  über  Schmerz  niid  Bewegungshem- 
mung,  welche  besonders  in  der  Frühe,  naclidem  sie  sich  vom  Lager 
erhoben,  auftritt.  Nach  und  nach  stellt  sich  Beschränkung  der  extre- 
men Bewegungen  ein,  und  sehr  häufig  ist  am  frühesten  besonders  ge- 
licmmt  die  Adductioo  und  die  Abduction,  ein  Symptom,  welches  mit 
der  oben  gedachten  Veriinderung  des  Kopfes  in  seiner  Form  in  Beziehung 
♦stellt  (Umwandlung  der  Kugel  in  eine  Rolle).  Bald  trcteii  auch  Schmer- 
zen bei  Bewegung  und  eigentlnimlieh  knarrende,  knackende  Geräusche 
ein.  Nach  und  nacli  nimmt  die  Erschwerung  jeglicher  Bewegung,  so 
auch  die  der  Flexion  xu,  und  jetzt  weist  man  fast  immer,  wenn  die 
Krankheit  nicht  sehr  fettreicho  Individuen  betrifft,  auch  die  Forraver- 
iinderung,  welche  durch  die  Wucherung  am  Knorpelrand  hervorgerufen 
wird,  als  harte  Schwellung  in  der  Gegend  des  Schenkelhalses,  ebenso 
wie  die  Längcnveränderuog  der  Extremität  in  Folge  der  veränderten 
Gestalt  und  des  Schwundes  der  Gelenkenden  nach.  Schwindet  nämlioh 
der  Schenkelkopf  und  wandert  somit  der  neugebildete  deforme  Kopf 
mehr  und  mehr  am  Schenkelhals  zurück  nach  dem  Troclianter  minor, 
so  wird  dadurch  seibstversiändlich  eine  Verkürzung  der  Extremität  her- 
beigeführt. Das  Gleiche,  ein  U eberragen  des  Trochanter  über  die  Sitz- 
darmbeinlinie,  kann  aber  herbeigeführt  werden  durch  die  Ausweitung 
der  Pfanne  nach  aussen  hinten.  Bei  diesen  Verkürzungen,  welche  bis 
zu  2  und  3  Ctm.  betragen  können,  steht  der  Fuss  meist  in  leichter 
Rotation  nach  aussen.  Schliesslich  kann  es  zu  vollständiger  Feststel- 
lung des  Gelenks  durch  die  verschränkten  Rand  Wucherungen  kommen, 
besonders  bei  Menschen,  welche  zur  Bettlage  gezwungen  w^aren,  und 
damit  erreicht  der  Process  meist  auch  sein  Ende. 

Die  Behandlung  der  Krankheit,  welche  letztere  sich  oft  über  Jahr- 
zehnte hinauszieht,  ohne  sehr  schwere  Schädigung  zu  veranlasseUj  kann  nur 
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in  der  ersten  Zeit  zuweilen  wirksam  eingreifen  durch  die  Verordnung  von 
Bädern  (indifferente  Thermen,  Sool-,  Schwefelbäder,  zuweilen  auch  See- 
bäder, kühle  Douche  ete.)  Gerühmt  wird  auch  die  Wirkung  des  KaL 
jodat,  als  innerliches  Mit  fei.  Die  an  Cosit.  doformans  leidenden  Kran- 
ken dürfen  vor  allen  Dingen  die  Bewegung  des  Hüftgelenks  nicht  ganz, 
aufgeben,  wenn  sie  nicht  eine  baldige  vermehrte  Steifheit  des  Gelenks 
herbeiführen  wollen.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  beim  Gehen 
sehr  gross,  so  gelingt  es  zuweilen,  einen  sthraerzlosen  Gang  zu  er- 
zielen, und  in  einem  Falle  sah  ich  auch  den  ganzen  Process  zum  Still- 
stand kommen  dadurch,  dass  man  das  Gelenk  durch  einen,  etwa  dem 
Tuylor'schen  Apparat  nachgebildeten  Tutor  entlastete. 

•  Nur  sehen  hat  man  Aussicht,    bei  erheblichen  Contracturen   oder 

Ankylosen  durch  Brisement  force  etwas  zu  erreichen.  Die  mechani- 
srhen  Verhältnisse  sind  gerade  durch  die  Rand  Wucherungen  hier  meist 
sehr  ungünstige.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  zümal  bei  erheblichen 
Schmerzen,  welche  dem  Kranken  die  Bewegung  unmöglich  machen,  Ist 
Reseclton  indicirt.  Dieselbe  ist  auch  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
mit  verhältnissmässig  günstigem  Erfolg  vorgenommen  worden.  In  der 
Regel  freilich  sind  die  äusseren  Verhältnisse,  das  Alter  des  Patienten, 
die  Fettleibigkeit  und  das  Fettherz^  an  welchen  sie  meist  leiden^  nicht 
sehr  verführerisch  für  die  Vornahme  der  Operation. 

l*ie   iiiicU   eiitsüiMlHelien  Processen   5?urllckli]ei1>eudeQ    Uewejuriiii|r^iiemiiiuit§roti, 

sowi»  die  Fixation  des  HÜftiyreleiikes  in  fehlerliafter  f^telluii^  (i'outrActur,  An- 

kflosej  a»d  deren  Bchaiidluiig. 

§.  56.     Die   Ausheilung    der    verschiedenen    Formen    von    Coxitis 

•  kann  unter  günstigen  Verhältnissen  mit  vollständiger  Erhaltung  der 
Function  erfolgen.  Aber  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Ge- 
lenkbewegungen in  gewisser  Richtung  beschränkt  bleiben, 
ist  das  Glied  recht  brauchbar,  falls  nur  die  zum  aufrechten  Gange  noth- 
wendige  Streckstellung  im  Bereich  der  erhaltenen  Bewegungsexcursion 
liegt.  In  diesem  Fall  bedingt  wohl  eine  erheblit  he  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  mancherlei  Unannehmlichkeiten,  zumal  in  Beziehung  auf 
den  Wechsel  der  Stellung,  vom  Sitzen  zum  Stehen  u.  s,  w.,  aber  im 
Wesentlichen  bleibt  das  Glied  doch  brauchbar.  Ja  sogar  eine  voll- 
kommene Ankylose  in  Streckstellung  kann  noch  sehr  gute  Brauchbar- 
keit des  Gliedes  möglich  machen. 

Die  Hindernisse  der  Bewegung,  welche  nach  der  Ausheilung  einer  Coxitis  blei- 
ben, sind  von  sehr  verschiedener  Art.  Eine  erbebliche  Contrrao  tu  r,  eine  Bescbrän- 
kuBg  der  Beweirlichkeil  kann  schon  herbeigefilbrl  werden  durch  die  Schrumpfung 
der  auf  der  Seile  des  Contractu rwinkels  gelegenen  Weich theile.  Froriep  bat 
bereite  nachgewiesen,  dass  bestiinrate  Theile  der  Fascia  lata  und  /;war  besonders 
Stränge  derselben,  welche  vom  vorderen  Theil  der  Crista  nach  der  iinsseren  oberen 
Seite  des  SchenkeLs  verlaufen,  sich  isolirt  entziindlich  verkürzen  und  die  Bewegung 
in  bestimmter  II  ich  tun  g  aufheben  können. 

Aber  nicht  mir  oberflächliche  Aponeurosenstmnge,  sondern  auch  tiefer  gelegene 
Bindegewebsschichten,  wie  z.  R.  da^»  Bindegewebe,  welches  unterhalb  des  Reetus  vom 
Becken  zum  Schenkel  verlliuft,  können  Contractur  bedingen.  Narbiii^e  Hetraction  im 
Ligament,  ileofcmorale  vermag  in  einer  weiteren  Anzahl  von  Fällen  das  Gleiche  her- 
beizuführen.    Gewiss   aber  erscheint  es   ungerechtfertigt  ^  nach  dem  Gesagten   anzu- 
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nehmen,  daas  die  Musl«eln  oder  bestimmte  Gebiete  der  intermusculären  Fascien  aicbi 
im  Stande  waren.  Hmdermsse  ähnlicher  Art  zu  bereiten, 

Kaara  kann  wohl  hier  im  Ernst  von  einer  activen  Contractur  der  Muskeln 
die  Rede  sein,  es  handelt  sich  um  die  gleichen  entzündlichen  Schrumpfungsprüccsse 
des  inti^rmusculäreü  Bindegewebes,  ja  zum  Theil  am  bindegewebige  Degeneration* 
welche  der  imthätige  Muskel  erleidet.  Besonders  die  verkürzten  Addnctoren  sind 
verhältnissmässig  hän%  /nni  Zweck  der  Streckung  durchschnitten  worden. 

Hindernisse  der  gednichten  Art  werden  jedoch  nur  ausnahmsweise  vollständig' 
Feststellung  des  Gliedes  in  der  gegebenen  Lage  herbeiführen,  sie  bewirken  keine 
Ankylose,  sondern  nur  eine  allerdings  der  Ankylose  öfter  sehr  nahe  stehende  Con- 
tractur. Sie  wirlcen  zuweilen  noch  entschiedener  dadurch*  dass  /.uglöich  die  Siel* 
lang  dc5  Kopfes  zur  Pfanne  sich  verändert  hat,  wie  es  z.  B,  bei  der  Luiatio  ili*Mta 
durch  die  Spannung  des  narbig  verkürzten  Ligam.  iieofemorale  der  Fall  xu  sein 
pflegt. 

Nun  giebt  es  aber  eine  An?4ihl  von  Heilungsvorgängen  der  Coxitis,  welche  jed« 
Möglichkeit  der  Bewegung  aufheben.  In  erster  Linie  steht  hier  die  knöcherne 
Ankylose,  welche  sowoiil  nach  Verlust  des  Knorpels  nach  Schwund  der  oberfläch- 
lichen Knochenschichien  durch  VerwachHung  der  gegenüberstehenden  Knochen theile, 
aber  auch  als  Endiiusgang  der  knorpeligen  Synostose  einzutreten  vermag.  Im 
klinischen  BiUl  stehen  auf  einer  Stufe  mit  diesen  starren  Verbindungen  die  Falle, 
bei  welchen  eine  sehr  innige  kurze  Bindegewebs  Verbindung  die  Thelle  zusammenhält, 
Sie  wird  oft  dadurch  verstärkt,  dasN  besonders  am  Rand  des  Gelenks  anglcicbe,  sich 
verschränkende  und  verhakende  Knochenfortsätze  in  einander  greifen.  Aus  diesen 
Angabi^n  geht  hervor^  dass  die  Ucbergänge  von  der  wirklichen  Ankylose  xu  der 
spuria.  der  Contractu r  nur  sehr  allmälige  sein  müssen,  und  dass  es  zuweilen  nicht 
möglich  sein  wird,  selbst  bfti  narcotisirten  Kranken  eine  ganz  absolut  sichere  Dia* 
gnose  zu  stellen.  Ist  es  doch  oft  am  Präparat  schwer,  sofort,  den  wirklichen  That- 
bestand  festzusteüen. 

Wir  haben  scho»  obeo  angenihrt,  dass  wir  die  Bewegungshemmung 
im  Altgeraoinen  besonders  dann  als  eine  schwere  Schädigung  für  den 
davon  Betroffenen  auffassen,  weno  das  Glied  in  einem  solchen  Contractur- 
winke!  steht,  dass  die  Locomotion  dadurch  erheblich  gestört 
wird.  Dabei  wollen  wir  durchaus  nicht  verkennen,  dass  für  manche 
Menschen,  welche  gezwungen  sind,  im  Sitzen  zu  arbeiten,  die  ge- 
streckte Stellung  der  Hüftgelenke  sehr  erheblich  störend 
sein  kann.  Aber  ein  EingritT  wäre  in  solchem  Fall  doch  nur  unter 
der  bestimmten  Voraussetzung  gestattet,  dass  man  im  Stande  wäre, 
durch  denselben  ein  bewegliches  Gelenk  zu  schaffom  Dem  gegen- 
über verlangen  alle  die  Contracturen  höheren  Grades,  welche  in  stär- 
kerer Plexions-  oder  Ab-  resp.  Addüctionsstellung,  oder  auch  in  einer 
Cumbination  der  letzteren  mit  ersterer  stattllndeii,  auf  das  allerentschie- 
denste  die  Hülfe  des  Chirurgen»  Wir  wissen,  dass  bestimitite  Grade 
derselben  durch  compensative  Krüramungen  der  Wirbelsäule  ausgeglichen 
werden  können,  allein  die  Corapensation  hat  doch  für  die  höheren 
Grade  ihre  Grenzen,  und  selbst  wenn  sie  noch  möglich  ist,  beeinträch- 
tigt die  falsche  Stellung  in  hohem  iMaasse  die  Dauer  der  Leistungsfähig- 
keit, ganz  abgesehen  von  dem  Schönheitsfehler,  welcher  durch  das 
stark  hervorstehende  Hintertheil  bei  extremer  Flexion,  durch  die  seit- 
liehe  Schiefheit  der  Wirbelsäule  bei  Ab-  und  Adduction  erzeugt  wirdi 
gansK  abgesehen  von  der  Beschränkung  der  Function  der  Genitalien,  wie 
sie  bei  weiblichen  Individuen  durch  extreme  Adductionsstellung  ge- 
schaffen wird. 
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§.  57.  Die  Mittel,  wekho  uns  tn  Gebote  stehen,  um  Contrac« 
turen  und  Ankylosen  in  der  Hüfte  zu  beseitigen,  sind  theils 
unblutige,  theils  bestehen  sie  in  operativen  Eingriffen,  wrlche  zum  Zweck 
haben,  den  Oberisihenkel  im  Gelenk  oder  in  der  Nahe  desselben  zu 
trennen  und  darnaeh  dem  Glied  die  gewünschte  Stellung  zu  geben. 

Für  Contra c turen  des  Gelenks  sollte  man  wohl  in  der  Regel 
die  orthopädische  Wirkung  der  Gewichtsextension  genau  in  der  von 
Volkniiinn  angegebenen,  oben  beschriebenen  Art  versuihen.  Man  er- 
reicht in  der  That  mit  ihr  oft  viel  mehr  als  man  erwartete,  und  bei  weitem 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  wenigstens  den  Vortheil,  mit  der 
Metiiode  keinen  Schaden  anzurichten.  Sieht  man,  dass  in  eleu  ersten 
8  Tagen  nichts  damit  erreicht  wird,  so  kann  man  immer  noch  zu  einer 
der  anderen  Methoden  übergehen,  v*  Wiiiiwartcr  hat  für  die  Fälle, 
bei  welchen  die  Form  von  Schriimpfiing  der  Fascia  lata,  welche  wir 
oben  erwähnten,  vorhanden  ist,  eine  operative  Behandlung  empfohlen 
und  geübt.  Meist  geht  von  der  Fascia  lata  aus  ein  starker  Fortsatz 
zwischen  Tensor  fasciae  latae  ynd  Rectus  femoris  nach  dem  Gelenk  und 
dem  Femnr.  Analog  der  Dictfenbach 'sehen  Fktropiumoperatiou  soll 
in  diesen  Fällen  an  der  vorderen  äusseren  Fläche  des  Oberscdu^nkels 
unter  Lig.  Poupart  ein  V- Schnitt  geführt  werden,  dessen  nach  unten 
coüvcrgirende  Schenkel  sich  auf  dem  Fcmur  vereinigen.  Dieser  Haut 
und  Fascie  trennende  Schnitt  genügt  meist  zur  Correctur.  Ist  dies  nicht 
der  Füll,  so  werden  auch  die  Muskeln  bis  auf  den  Schenkel  und,  falls 
auch  dies  nicht  ausreicht,  der  Schenkelhals  selbst  getrennt.  Die  \^- 
Wunde  wird  Y- form  ig  vereinigt.  Dann  folgt  Extensionsbehandlung  oder 
corrigirender  Gypsverband,  Findet  man  bei  eingeleiteter  Chloroform- 
narcose,  dass  sich  keinerlei  Beweglichkeit  mehr  in  dem  Gelenk  nach- 
weisen lässt,  so  ist  dagegen  von  der  Gewichtsextension  nichts  zu  er- 
warten. Man  thnt  dann  wohl  besser,  sofort  zum  ßrisement  überzu- 
gehen, wenn  nicht  ganz  bestimmte  Contraindicalionen  vorliegen. 

Wir  haben  oben  ausgeführt,  dass  wir  Contracturen  mit  alten  Fisteln 
alä  Indication  für  die  Resection  ansehen.  Bei  ihnen  wird  durch  die- 
selbe Operation,  welche  die  Fisteln  zur  Heilung  bringt,  auch  dio  Con- 
tractur  beseitigt. 

Ausgedehnte  gewaltsame  Versuche  Surfen  z.  B.  nicht  vorgenommen  werden  bei 
noch  vorhaiidentfü  Fisteln.  Auch  breite  und  tiefe  Narbenbildungen  stören  zuweilen 
in  sehr  unangenehmer  Weise  die  gewaltsame  Gerad rieht ung»  Die  Narbe  kann  ein- 
reissen,  es  kann  -m  erheblichen  Blutergüssen  und  wohl  auch  zu  Verjauchung  dieser 
Ergüsse  kommen.  I  ine  ganze  Anzahl  von  Patäenten  sind  den  gedachten  Folgen  der 
gewaltsamen  Streckung  früher  erlegen. 

Nach  dem  Brisement  forct'\  welches  wegen  solcher  Ankylosen  gemacht  wird,  die 
sifsli  nach  einer  infectiöscn  Osteomyelitis  oder  nach  dem  sogenannten  acuten  Gelenk- 
rbeumatismus  iiusgebildet  haben,  trclen  zuweilen  —  wie  noch  küralieb  Oberst  aus 
der  Volk  mann 'sehen  Clinik  mitgelhcilt  hat  —  ganz  acute  Vereiterungen  der  Knochen 
und  Gelenke  ein.  Ebenso  haben  wir  beobachtet  dass  nach  der  gleichen  Gewaltein- 
wirkung auf  tuberculöse,  scheinbar  ausgeheilte  Gelenke  sich  ein  schweres  tuberculö- 
^es  Reeidiv  entwickelt.  Wir  erklaren  cliese  Thafsachc  wohl  mit  Hecht  durch  die 
Annahme,  dass  an  der  gedachten,  dun^h  den  gewalrs:imen  Eingriff  verletzten  Sielte 
ein  Depot,  ein  Rest  der  Microbien  vorbanden  war,  welche  den  Process  Ursprung  lieh 
hervorriefen,  und  dass  sie  durch  die  Gewalteinwirkung  wieder  zu  erneuter  Wirksam- 
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keil  angeregt,  glt^ichsam  aas  ihrer  Einkapselung  {gelöst  werden.  Aach  diese  zuweilen 
tödtlich  oder  wenigstens  erst  nach  langer  Kiterung  günstig  endenden  Fällen  mahnen 
zur  Vorsieht  mit  dem  Verfahren. 

Aber  auch  selbst  wenn  Contraindicationen  der  gedachten  oder  ähu- 
licher  Art  nicht  vorliegen,  hat  das  Brisement  ara  Hüftgelenk  weit  früher 
seine  Grenzen,  als  dies  z.  B.  ara  Kniegelenk  der  Fall  ist.  Es  hedarf 
nur  des  Hinweises  auf  die  ganz  verschiccienen  mechanischen  Verhält- 
nisse: beim.  Knie  zwei  lange  Hebelarme,  welche  sich  beide  wohl  fixiren 
und  handhaben  lassen,  beim  Hüftgelenk  das  schwer  zu  fixirende  Becken 
als  der  eine  Hebelarm.  Dazu  die  Unmöglichkeit,  die  Kraft  gerade  auf 
den  gewünschten  Punkt  zu  concentriren,  durch  die  Abweichung  in  der 
Richtung  des  Schenkelhalses  von  der  des  Femur,  und  zu  dem  allen  nun 
die  schweren  Hindernisse^  welche  spannende,  retrahirende  Kapseltheile 
(Lig.  ileofemoraL),  verwachsene  Gelenkenden  u.  s.  w.  zu  bieten  ver- 
mögen. Die  Schwierigkeit,  das  Becken  zu  fixiren,  hat  man  freilich 
durch  bestimmte  Apparate  (v.  Langen  heck  u.  A)  zu  beseitigen  ge- 
sucht, allein  es  ist  wohl  geeigneter,  in  der  Fixirung  desselben  dun-h 
gcsrhickte  Assistentenhände  ein  Kraftmaass  zu  behalten,  als  die  Kraft 
in  unberechenbarer  Weise  zu  steigern.  Wir  würden  es  nun  freilich  nicht 
für  ein  Unglück  halten,  wenn  raan  die  Correctur  durch  Einbrechen 
des  Knochens  an  bestimmten  Stellen,  am  Schenkelhals  oder  unter 
der  Trochanterspiize  (Volk mann)  herbeizuführen  vermöchte,  aber  raan 
hat  es  so  gut  wie  nie  in  der  Hand,  eine  solche  localisirte  Fraotur  her- 
vorzurufen, und  gewiss  hat  raan  es  noch  weniger  in  der  Hand,  breite 
anderweitige  Subcutanverletzungen  der  Weichtheile  bei  der  dazu  nöthigeo 
Gewaltein Wirkung  auszuschliessen. 

Was  die  Methode  der  gewaltsamen  Trennung  durch  lländekraft  anbelangt, 
so  hält  es  besonders  schwer^  nach  eingeleiteter  Narcose  die  Fleiionscontractiir  m 
heseitigen.  Das  Becken  tässt  sich  eben  für  die  Bewegung,  welche  einen  bestehendeB 
Flexionswinkcl  im  Sinne  der  Streckung  aufheben  will,  nar  schwer  durch  Aufstemmen 
der  llaocie  auf  beide  Spinae  anteriores  superiores  und  die  Darmbeinkämme  fixiren. 
Oft  ist  es  gut,  dann  zunächst  mit  vermehrter  Fleiion  zu  beginnen,  die  Streckung 
gelingt  darnach  meist  leichter.  Gersuny  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
man  den  gesunden  Schenkel  zur  Fixation  des  Beckens  bei  Flexi onseontractur  be* 
nutzen  kann.  Bei  dem  horixontal  Jiegeinien  Kranken  bringt  man  den  gesunden 
Oberschenkel  bis  zur  Berührung  mit  der  Brust.  Dabei  wird  aus  leicht  be^iflicbfin 
Gründen,  falls  Patient  vorher  mit  llectiriem  Becken  dalag,  die  Wirbelsäule  jetzt 
dem  Lager  auHiegen  und  die  kranke  ExtTemität  in  ihrer  FlexionssteUung  sich  too 
demselben  erheben.  Lässt  man  bei  dem  nun  folgenden  Beugeversuohe  den  gesonden 
Schenkel  in  seiner  spitzwinklip;eji  Flexion  durch  einen  Gehülfen  halten,  ^  ist  dt« 
mit  das  Becken  fixirt  und  die  Flexionsbewegungen  können  ausgiebig  gemacht  werde«. 
Abduction,  Adduction,  liotation  lasseu  sich  dagegen,  weil  das  Becken  für  diese 
Bewegungen  leicht  zu  ßxircn  ist,  gut  corrigiren,  und  man  hat  hier  eher  sich  in 
Acht  m  nehmen,  dass  man  zuviel,  als  diiss  man  zu  wenig  thnt.  Hier  und  da  ist 
es  zweckmässig,  spannende  Fascien  und  Muskel ijartien  subcutan  ?m  trennen.  K-* 
thut  auch  öfter  gut,  wenn  man  in  zwei  Zeiten  die  Streckung  vornimmt,  das  zuc^hsi 
errungene  Resultat  durch  Gewichtsex tension  üxirl,  oder  es  kommt  wohl  gar  jetjt 
durch  dies<ilbe  bei  etwas  stärkerer  Belastung  /.u  vtiller  Correctur*  Ist  aber  bei 
schwerer  Contracturstellung  durch  das  Briseoient  ein  gutes  Resultat  erzielt  wordeSt 
so  hat  man  meist  noch  lange  mit  dem  Erhalten  desselben  zu  kämpfen,  sei  e^,  dass 
man  übercorrigirt  und  Gyp.sverband  anlegt,  sei  es,  dass  man  Gewichtsextension, 
besonders  Nachts  noch  längere  Zeit  fortsetzt. 
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Vor  allcra  aber  myss  man  zur  richtigen  Zeit  von  weiteren  forcirten 

Tersuchen    bei  Ankylosen  abstehen,    und    wenn    man   überhaupt    noch 

ptwas  erreichen  will,    zu  operatirer  Behandlung  übergehen.     Das  Ziel, 

reiches  man  in  solchen  Fällen  erreiehen  kann,  ist  ein  scwreifaches;  ein 

'gerades,  aber  in  gewissen  Grenzen  mobiles  Gelenk,  also  eine  Pseudar* 

throse,  oder  Feststellung  der  Extremität  und  Heilung  der  Knocbenenden 

durch  Callus  in  Streckstellung.     Nach  den    bis  jetzt  gemachten  Erfah- 

^rungen  erscheint  es  wegen  der  Unsicherheil  des  Ertolgcs  oft  besser,  auf 

Jie  Herstellung  der  mobilen  Extremität  zu  verzichten. 


» 


Den  ersten  Veraiieh,  eine  knöcherne  Ankylose  durch  Operation  zu  böseitigen, 
hat  Rhea  Barton  gemaclit  bei  einer  AdductionsAnkylosü.  Kr  führte  einen  Kreuz- 
ÄCbnitt  (ß  Zoll  Längsschnitt,  4  Zoll  Querschnitt)  auf  dem  prominirendsien  Theil 
les  Trcichant«r,  löste  die  Muskeln  von  demselben  ab  nnd  lies.s  den  Siigsclinitt, 
reicher  den  Knochen  trennte*  vun  der  Mitte  des  Troehanter  major  qner  nach  der 
Benseite  des  Sehenkelhalses,  etwas  über  seiner  Vereini^ug  mit  dem  Feinur  ver- 
laufen. Dann  wunle  die  Extremität  gestreckt  und  der  gesunden  parallel  gestellt, 
Rhea  Rarton  schnitt  also  zunächst  keinen  Keil  aus  dem  Knochen.  Der  erst«, 
welcher  die  Keiloperation  an  dieser  Stelle  äremacht  hat,  scheint  Rodgers  (ISt^) 
gewesen  zu  sein.  Ihm  folgten  Kearney*  Mais^nueuve  u.  Ä.  Sayre  richtete 
le  Kicision  unter  dem  grossen  Troehanter  sofort  in  der  Art  ein  —  er  gab  ihr 
tie  Form  eines  Halbmondes — ,  dass  eine  bewegliche  Yerbindnng  angestrebt  werden 
Ute.  Adams  halte  inzwischen  den  Versuch  p^emaf^ht,  nach  kleinem  Schnitt  gleich- 
em subcutan  den  Schenkelhals  zu  trennen.  Von  Anderen  wurde  auch  mit  breitem 
hnitt  am  Troehanter  major  ein  Keil  ans  der  Gegend  des  Schenkelhalses  und  wohl 
ich  noch  der  Kopf  rcsecirt  (v.  Nusjibauin,   v.  Langen  heck  etc.) 

Alle  diese  Operationen,  welche  zum  grösseren  Theil  mit  der  Sitgc 
^(Stichsäge)  vorgenommen  wurden,  hatten  eine  ziemlich  hohe  Mortalität 
(circa  50  pCt.)^  und  wenn  aurh  unter  antiseptis^hen  Cautelen  die  Zahl 
der  Todesnüle  erheblich  kleiner  ausfallen  dürfte,  so  erreichen  sie  doch 
weder  in  der  Vollkommenheit  der  Resultate,  noch  atich  in  der  Sicher- 
heit, dass  sie  gerade  das  leisten,  was  man  wünscht,  was  die  beiden  anderen 
b^i  uns  Jetzt  gebrätichliclien  Operationen:  die  Keih'xcision  aus  dem  Femur 
unter  dem  Troehanter  und  die  Resection  des  ankylotischen  mit  Bildung 
eines  neuen  Gelenks  vermögen.  Die  Kei [Osteotomie  ist  besonders  von 
Volkmann  cultivirt  worden,  und  er  hat  gezeigt,  dass  man  damit  gute 
Erfolge  erreichen  kann  (Osteotoraia  subtrochanterica).  Seine  Ope- 
•rationen  wurden  bei  der  häufigsten  und  die  Fnnction  stark  schädigen- 
den Adductions-  und  Flexionsankylose  vorgenommen*  Bei  der  Wahl 
der  Stelle  verdient  wohl  die  Regio  subtrochanterica  vor  allem  um  des- 
willen den  Vori'.u«;,  weil  sie  unterhalb  der  gewöhnlichen  Hindernisse  für 
die  Bewegung  (Pfanneninsertion  der  Kapsel  und  Lig.  ileofemorale)  den 
Schenkel  mobil  macht  und  somit  durch  die  Operation  in  allen  Fällen 
das  Redressement  gelingt.  Dazu  kommt,  da^s  der  Troehanter  leichter 
zugänglich  ist,  dass  es  riskant  erscheint,  den  Schenkelhals  zu  trennen 
in  den  Fällen,  in  welchen  das  Gelenk  noch  nicht  gmu  verödet  er- 
scheint. Volkraann  bedient  sich  zu  der  Operation  gleich  Billroth 
des  Meisseis  und  macht  dieselbe  selbstverständlich  unter  antiseplischen 
Cautelen. 

Der  Troehanter  wird  mittelst  eines  grossen,  auf  seiner  hinteren  und  äusseren 
Seite  verlaufenden  Längsschnittes  blossgelegt,  das  Periost  an  den  vorderen  äusseren 


I 


3fi4  nrß  KRANKHEITEN  DER  ITNTEREN  EXTREMITAET, 

iiiul  hinteren  äusseren  zwei  Dritttlieilen  seiner  Circomferenz  mit  dem  Raspatöriam 
ahj^'ehoben  und  nun  zunächst  miltelst  eines  HohlTneissels,  dann  mit  einem  genkdeo 
Meissel  ein  Knorhenkeil  von  enUprecheiider  Slürke  imd  Stellung  je  nach  der  Flexion 
und  Adduclion  entfernt.  Darauf  folgt  antiseptischcr  Verband  mit  starker  Compres- 
Bion  7M  beiden  Seiten  dar  Wundspalle. 

Die  Stellung  der  Extremität  wird  nncb  der  Osteotomie  corrigirt.  Oefter  ist  es 
r^n  diesem  Endzweck  uoth wendig,  dass  man  zumal  bei  starker  Addiictionseotitr*cttLr 
noch  spannende  Fascien  und  Muskeitbeile  innen  am  Schenkel  subcutan  durehtj^nnt. 
Dann  erstrebt  man  die  Heilung  der  an<^ele^ten  complicirten  Fraetur  in  einer  Rich- 
tung, dass  Recidiv  nicht  miSgüeh  ersebeint.  Handelt  es  9ieb  um  eine  erhebliche  Ad- 
ducdonsstellung,  so  ist  die  Verkürzung,  welche  in  Folge  der  Beckenerbebnng  auf  der 
kranken  Seite  eingetreten  war,  jetzt  selbstverständlich  leicht  zu.  beseitigen.  Volk- 
mann  erstrebt  aber  auch  noch  eine  Corroctur  der  etwaigen  recüen  VerkürzaM; 
wie  selbige  bei  diesen  Fällen  nicht  selten  vorhanden  ist.  Er  stellt  aus  diesem  Gnmde 
während  der  Dauer  der  Heiinnij;  die  Extremität  in  Abduction.  Nacli  der  Ueilnng 
win^  dadurch  eine  constante  Beckensenkujig,  also  eine  Verlängenuig  auf  der  kranken 
Seite  herbeigeführt. 

Wir  liaben  gcgoii  die  Osteotoriiio,  frills  yie  bei  tuberculühen  Anky- 
losen, zuoial  bei  solchen  mit  Fisteln  gemacht  wird,  das  einzuwenden, 
dass  sie  etwaige  Ueberreste  von  krankem  üewebe  stehen  lässig  Wir 
sind  der  Ansicht,  dass  man  doch  unter  solchen  Verhältnissen,  voraas* 
gesetzt,  dass  die  Leistungsfähigkeit  beider  Operationen  die  gleiche  ist, 
die  wälilt,  wekhe  mit  Sicherheit  neben  der  Cnrrectur  der  fehlerhaflen 
Slellung  das  Kranke  fortschafft.  Daneben  glauben  wir  auch  nicht  ver- 
schweigen zu  dürfen,  dass  die  Nachtheile,  welche  man  durch  die  Oslco- 
tomie  herbeiführt,  übrigens  für  viele  Menschen  dach  recht  erhebliche  , 
sind-  Sie  bestehen  darin,  dass,  wenn  auch  die  Operation  vollkomroen 
und  soweit  gelungen  ist,  dass  die  Extremitäi  des  Kranken  für  den  auf- 
rechten Gang  gut  lunctionirt,  dadurch  der  Liebelstand  geschatfen  wird,  dasi^ 
der  Kranke  sich  mit  seinem  steif  geraden  Hüttgelenk  sehr  schlecht 
setzen  und  besonders  nur  sehr  langsam  von  der  aufrecliten  io  die 
sitzende  Stellung  kommen  kann.  Ganz  schlecht  würde  natürlich  ein 
solcher  Mensch  daran  sein,  wenn  er  zwei  gcrad  steit'e  Hüftgelenke  hätie. 
Diese  Erwägung  hatte  mich  bereits  vor  Jahren  bewogen,  in  einem  Fall  von 
doppelseitiger  Ankylose  in  FJexionsstellung,  auf  dereinen  Seite,  auf 
welcher  zugleich  Adduution  bestand,  eine  Osteotomie,  auf  der  aaderen 
(Flexion  und  Abduction)  eine  modificirte  Resection  des  ankyloti- 
srhen  Gelenks  zu  machen.  Die  Beobaehlung  der  Menschen,  welchen  ich 
vor  Jatiren  Keilexcision  aus  dem  Trochanter  wegen  Ankylose  gemacht 
hatte,  und  der  V^crgleich  dieser  mit  solchen,  bei  welchen  ich  aus  der 
gleichen  Ursache  in  der  Folge  die  modificirte  Resection  ausführte,  hab^n 
mich  dann  dahin  gebracht,  dass  ich  die  Keilosteotimiie  so  gut  wie  gan» 
viTlassen  und  an  ihre  Stelle  die  Resection  des  Gelenks  gesetzt  habe* 
Die  Keilosteotomie  bleibt  jedoch  für  mich  wohl  noch  in  manchen  Fällen 
von  reiner  Adduction,  wie  auch  bei  sehr  atrophischer  und  verkürzter  M 
Extremität  bei  Menscheiu  vvelche  ich  dem  schwereren  liingrifT  und  der  ■ 
schwierigeren  Nachbehandlung  der  Resection  nicht  aussetzen  mag,  zu 
Recht  bestehen,  während  it^lj  xumal  für  Abductions-  und  Flexionscon- 
traciur  vollkonvnien  von  der  Operation  zurückgekommen  biß.  Auch 
Volkmann  scliränki  nach  einer  neueren  Mittheilung  die  Osteotomia 
subtrochanterica  ein  und  will  die  Meissclreseclion  des  Gelenks  an  ihre 
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Stelle  setzen.     Doch  geht  er  nicht  so  weit  darin,  indem  er  die  Osteo- 
toinie  immer  imrh  als  die  häufiger  inditTirte  Operation    l)«\stphen    liisst. 

Die  Ausfühning  der  Rcseetioii  in  solchen  Fällen,  lässt  sieh  zuweilen  recht 
wohl  mit  dem  Langenb  eck 'sehen  lüngssclmitl  machen.  Düeh  bestehe  man  uicbl 
zu  hartnackig  daraÄ  Nicht  selten  erleichtert  ein  Bogenschnitt,  welcher  vom  den 
Schenkelhals  hloslegt,  oder  ein  etwas  nach  hinten  gekrarnmter  Schnitt  auf  den  Ge- 
lenkkopf, für  fien  Fall,  dass  er  auf  das  Darmbein  Itixirt  ist,  die  Operation  sehr. 
Trocbanter  nnd  SchenkelhaU  werden  mit  ilein  Elevatorium  frei  gemacht.  Kann  man 
gut  an  den  Schenkelhals  kommen  und  ihn  mit  dem  Elevator  rings  frei  machen,  so 
erleichtert  man  sich  die  Operation  sehr^  wenn  man  zunächst  den  Schenkelhals  mit 
der  SticlLsäge  trennt  Geht  dies  nicht,  so  trennt  man  denselben  mit  breitem  Meissel. 
Oft  ist  es  nothwendig,  dass  man  sofurt  den  Trocbanter  mit  wegschlägt  Man  bricht 
nan,  sobald  man  den  grössten  Thcil  des  Schenkelhalses  mit  Stichtage  oder  Melssel 
durchgetrennt  hat,  den  Rest  ein,  und  meisselt  rJen  Kopf,  oder  die  Rest«  des  Kopfes 
»US  der  Pfanne,  wübei  es,  wie  Volk  mann  bemerkt,  zuweilen  passirt,  dass  das 
Becken  durchlöchert  wird.  Das  Loch  in  der  Pfannengegend  irir^  so  angelegt,  dass 
man  das  Ende  des  Oberschenkels  in  dasselbe  hineinpasst.  Man  versucht,  ob  es  sich 
dareh  entsprechende  Bowegun^ien  in  den  Defect  hineindrängen  und  so  die  Deformi- 
tät beseitigen  lässt.  Geht  es  nicht,  so  fühJt  man,  welche  Theile  noch  gegen  ei  nat^  der 
stemmen^  und  nimmt  sie  weg.  Besonders  spannende  Weiehtheüpartien  schneidet 
man  subcutan  ein.  Man  bort  nicht  eher  auf,  bis  sich  die  Deformität  fast  ganz  be- 
seitigen lisst.  Darauf  wird  antiseptiseher  Verband  und  Gewichtsextension  angelegt. 
Auf  letztere  kommt  es,  wie  Vülknirmn  mit  Recht  hervorhebt,  in  Ueziehang  auf 
das  Schlussre.sultat  sehr  an.  Man  muss  zuweilen  sehr  erbebliche  (2i)  Pfd.)  Gewichte 
anhängen,  aber  man  erreicht  tlamit  auch  schliesslich  Heilung  mit  massig  heweg- 
'  *^  ni  Gelenk.  Die  Extension  muss  lanu^e  Zeit  fortjjjesetzt  werden.  Es  muss  züge- 
ln werden,  was  Volkmann  gejL^en  «Itese  Methode  bei  Adductionscontractur  an- 
u..iti.  dass  man  zuweilen  sehr  vic4  Knochen  wegnehmen  muss,  ehe  die  (orrectur  ge- 
lint;t,  und  dass  die  Neigung  zu  Recidiv  in  extremen  Fällen  nach  dieser  Operation 
tn"'>'^^»-r  ist  als  nach  Keilosteutomie.  Di«  letztere  Operation  ist  ganz  gewiss  sehr  viel 
iL'ichter  ausführbar  und  ein  geringerer  Eiugriflf-  Sie  wird  daher  auch  immer  von 
Chirurgen  dem  schwereren  Eincriff  rorgeaogen  werden. 


C,    Oporntioneu  am  Hflftirelenk. 

1.    Reseetio  coxae. 

§,  58,  Wir  haben  bei  den  Schussverletzungen  wie  bei  den  entssünd- 
Srhen  Protessen  des  Hüftirelonks,  in  soweit  es  Tnö^lich  war,  die  Indi- 
kationen für  die  Resertion  aufgestellte  Dort  luibeii  wir  aurb  zu  begriin- 
den  gesucht,  dass  die  Slortalitätsstatistik  wie  die  functionellen  Infolge 
der  Resection  solche  sind,  da^ss  die  Operation  volle  Berechtigung  bat. 
Wir  geben  bier  zunächst  »mr  die  Besclireibung  der  Technik  di*r  Opera- 
tion and  der  Naclibebandlnng,  kommen  aber  am  Stdduss  noch  einmal 
kurz  auf  die  Frage  der  Fum  liou  des  reserirten  Gnedes  x.urüfic. 

Nachdem  man  im  vorigen  Jahrhundert  ziemlich  oft  die  Beobachtung  gemacht 
hatte^  dass  Kranke,  welchen  das  necrotische  Hüftgelenk  extrahirt  worden  war,  mit 
guter  Brauchbarkeit  des  fraglichen  Cieleuks  genasen,  wurde  bereits  im  Jabrc  nt»9 
von  Charles  White  in  Manchester  auf  tJrund  von  Leichen  versuchen  die  Reseclio 
coxae  vorgeschlagen.  Trotzdem  dass  melirfach  auf  experimentellem  Weg  auch  für 
das  Thier  die  Brauchbarkeit  der  Operation  nachgewiesen  war,  dauerte  es  doch  sehr 
lange,  bis  dieselbe  in  die  Praxis  I  Jngang  fand.  Der  erste,  welcher  sie  am  Lebenden 
iiusfiihrt«,  scheint  Anton  White  gewesen  zu  sein  (I8lö.j.  Auch  nach  ihm  Imt  es 
I  ifij'^  gedauert,  bis  sich  Nachahmer  in  grösserer  Zahl  unter  den  Chirurgen  gefunden 
haben.  Erst  in  den  letzten  Jahrz-ehnten  ist  sie  in  zahlreichen  Fallen,  zumal  von 
amerikanischen,  ent^liseheir  und  deutschen  (^hirut^en  geübt  worden. 

Man   liat   sieb  den  Zugang  zu   dem   Gelenk    von   verschiedenen   Seiten   gebahnt. 
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Während  €h.  White  einen  Längsschnitt  aussen  am  Trochanter  vorgesclililfen  b&ite, 
fahrte  Ä,  White  einen  boj^enförmig  den  Trochanter  umkreisenden»  das  Gelenk  töo 
oben  hinten  eröffnenden  Schnitt  aus.  Es  ist  der  St'hniU,  welchen  später  auch 
Velpeaii  empfahl^  bis  vor  karzem  wohl  iler  in  Deutschland  am  meisten  ijeübtp. 
Percy  und  Jäger  fiihi*ten  einen  Lappenschnitt  aus.  Von  einem  drei  Zoll  lanprn, 
vor  demTro  eh  anter  He  spenden  Längsschnitt  aus  verlaufen  zwei  Querschnitte  nach 
hinten.  Der  so  entstehende  Lappen  wird  vom  Trochanter  abprjiparirt  und  nun  da* 
Oelenk  von  vorn  eröffnet.  Auch  Roser  erotFnet  und  resecirt  da>  (»denk  nir 
stimmte  Falle  durch  einen  vorderen  queren  Schnitt  (siebe  unten). 

Bei  weitem  für  die  grosse  Mehrzahl  aller  bei  Coxitis  vorzuneh- 
menden Operationen  enapfiohlt  sich  ein  auf  die  Mitte  des  Tro»'hantersi 
geführter,  denselben  nach  oben  iiberragender  Längsschnitt.  Dieser  in 
der  letzten  Zeit  von  v,  Langenbeck  angegebene  Schnitt  hat  zunächst 
den  Vortheil,  dass  er  für  die  grössere  Mehrzahl  der  Resectionsfälle, 
welche  in  Adduction  stehen,  und  zwar  zumal  für  die  Fälle  von  Luxa- 
tion, ganz  ausserordentlich  günstig  liegt,  er  hat  weiter  den  Vortheil, 
dass  er  in  seiner  Verlängerung  zugleich  die  günstigsten  Chancen  für  die 
Resection  des  Trochanters  mit  Srhonnng<lerWeichtheile  auf  selbigem 
bietet.  Dazu  kommt,  dass  er  eine  verhältnissmässig  geringe  Verlflz-unj^ 
ist,  dem  Secret  guten  AusHuss  gestattet  und  dass  er  auch  dem  Anfänger 
leii^ht  gelingt. 

Wir  möchten  daher  den  fraglichen  Längsschnitt  als  das  NormÄl- 
ver fahren  empfehlen.  Zur  Ausführung  desselben  wird  der  Kranke  bei 
massiger  Hüftbeugung  in  Seiteiilage  gebracht.  Die  Richtung  des  Schnittes 
wird  bezeichnet  durch  eine  Linie,  deren  Verlängerung  vom  Trochanter 
aus  die  Spina  posterior  superior  des  Darmbeins  treffen  würde.  Er  wird 
in  einer  je  nach  der  Ausdehnung  der  Resection  und  der  Stärke  der  zu 
entfernenden  Knochen fheile  von  6  bis  zu  10  Ctm.  wechselnden  Länge 
auf  der  MHte  des  Trochanters  so  geführt,  als  wollte  man  denselben  der 
Länge  nach  in  zwei  gleiche  Hälften  theilen.  Der  grössere  Theil  des 
Schnittes  liegt  über  der  Trocbanterspitze.  Der  auf  dem  Trochanter 
liegende  Theil  ist  sofort  bis  auf  den  Knochen  vorgedrungen,  und  der 
obere  Theil  trennt  die  Glutaeen  in  der  Tiefe  in  der  Längsarhse  des 
Schenkelhalses  und  legt  so  die  Kapsel  und  den  oberen  äusseren  Tbeil 
des  Pfannenrandes  bloss.  Zwei  tiefgreifende  Lange nbeck*sche  Haken 
halten  die  Wunde  auseinander.  Sofort  wird,  indem  das  Messer  in  dem- 
selben Längsschnitt  bleibt,  auch  die  Kapsel  von  ihrer  Insertion  am 
Schenkelhals  bis  zu  der  am  Pfannen rand  längsgespalien.  Dann  kerbt 
man  zu  beiden  Seiten  dieses  Längsschnittes  die  Pfanneninsertion  der 
Kapsel  sammt  dem  Limbus  cartilagineus  ein.  Jetzt  wird  der  Zeige- 
finger um  die  Trocbanterspitze  herum  in  die  Tiefe  der  Glataeenwunde 
geschoben  und  man  hakt  mit  demselben  die  sich  am  Trochanter  insc- 
'  rirenden  Muskeln  an.    Zunächst  geschieht  dies  nach  vorn   bei   massiger 

^  Aussenrotation  des  Schenkels.    Man  schiebt  dann  zwist*hen   Finger  unJ 

l  Trochanter    ein    Messer   in   die  Tiefe   und  sclmeidet  die  durch  die  Ro- 

j;  tatinnsbewegungen  gespannten   Muskeln    von    dem  vorderen    Rand    des 

^  Trorhanter,    an    w  de  Item    man   sich    mit   dem   Messer   bäh,    ab 

^  Dann  geschieht   dasselbe  bei  lnn<*nrotation    mit    den    sieb  am  hinterm 

(  oberen  Rand   inserircnden   Weich theilen. 
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Schonender  ist  es  wohl,  wenn  man  von  dem  auf  dura  Trochanter 
liegenden  Längsschnitt  ans  mit  dnrn  lilevator,  mit  Piruette  und  Knüchini- 
me^ser  das  Periost  sammt  den  Muskelinsertionen  na<  h  beiden  Seiten 
?om  Trorhanter  abhebelt.  Man  macht  dann  in  der  That  eine  Sub- 
periostalresection.  Wir  kommen  unten  bei  der  Besprechung  unserer 
Methode  darauf  zurück,  wie  wir  die  Muskel  Insertion  am  Knochen  er- 
halten. 

An  der  Leiche  muss  man  jetzt  noch  das  runde  Band  durchschnei- 
den.    Bei  massiger  Inneurotation  nnd  Flexion  wird  ein  starkes  schmales 
Messer  am  hiiUeren  Rand  der  Pfanne  in  das  Gelenk  eingeführt  und  von 
oben  nach  unten  über  den  Köpf  mit   halb    nach  demselben  gerichteter 
Schneide  hingeführt.     Bei  den  meisten  Resectionen   ist  dies  Manoeuvre 
onnöthig,  weil  eben  kein  rundes  Band  mehr  existirt.      Will    man  jetzt 
am  Schenkelhals  absägen»    so    geht   dies  am    bequemsten  bei  luxirtem 
Kopf.     Man  versucht  die  Luxation  auf  das  Darmbein  durch  eine  kräf- 
tige Innenrotation    der    flectirten    Extremität.     Bei    Leichenoperatioiien 
fle^t  man  dies  in  der  Regel  auch  so  zu  machen.    Anders  bei  den  wegea 
ubercuh)se  vorgenommenen  Resectionen,  bei  welchen  man  in  der  Regel 
alle  Ursache  hat,  ausgedehnte  Bewegungen,  wie  sie  zur  Luxation  nöthig 
sind,  m  vermeiden.     Der  Knochen  bricht   dabei   leicht  ein.     Hier  thut 
man  besser,    mit  der  Stit^hsäge   oder  auch  mit  einem  derben  Knocheri- 
esser  in  silu  den  Schenkelhals  /u  trennen.      Zu  diesem  Zweck  führt 
an  zunächst  auf  jeder  Seite  vorn  und  hinten  am  Schenkelhals  ein  Lle- 
atorium  in  der  Sägelinie  ein  und  lässt  sich  damit  die  Tbeile  auseinander 
halten,    üegen  das  eine  Elevatorium  bin  richtet  man  die  Säge,  es  s(  hützt 
die  Weichtheile  vor  Verletzung, 

Wir  haben  die  Fnige  daljei  ganz  ausser  Acht  gelasseB,  ob  es  gereclit fertigt  ist, 

Iböfbaupt   im  Scliünkelhals   za   resec^iren,     Die    Amerikaner  ttämlieh  sägen  setir  oft 

'  rt  den  T  roch  anter  selbst    quer  alj.     .Sie  behaupteiu  dass  rJie  Mi>rtalilätspro- 

nach  dieser  Operation  besser  sei,  als  iiac-li  der  Scbenkclhiilsrcsection,  und  auch 

^eisrink  hat  erhebliche  Difl'eren/.en  (51,7  Froc.  Heibins;  ^^egou  3:5^5  l^roo  in  seiner 

'Statistik  gefunden.    Siiyre  behauptet,  tJasM  der  Tiochanter,  indem  er  die  Reaections- 

wunde  wie  ein  Pfropf  verachliesse,   zu  Kiterretontion  disponire.     Auch  ma<jr  bei  der 

relativen   ILiutigkeit  der  Trochatitererkiankun;^ea  die  Schenkelbalsresectiün   nioht  so 

sicher   alleH  Kranke  eolferneu.     Denn  nicht  jedes  Mal   logt  der  Scticnkelhalsschnitt 

den  Trocbaiiterheerd  bloss,  ein  Befund,  der  dann  selbst versländtieh  die  Troehant«r* 

^fcpesention  orler  wenigstens  die  Ausuieisselun^^  (Ausloffelung)  des  Herdes  iiidicirt.    Aber 

^■Bucb   die    furtetionelleu  Resultate    sotJen    nach   der  Tre<;baiiterreseeliou    bessere 

^^bein.     Volkraann  ist  ebenfalls  auf  Grund  vieler  Resectionen  ein  Anhänger  der  Re- 

^bection  unter  dem  Trochanterj  und  ieh  kann  hinzufügen,  dass  ich  ein  sehr  gutes  Rc- 

^Kmltat  sah  in  einem  Fall,   in  welchem  noch  der  Trochanter  minor  entfernt  werden 

^ptn aaste.     Ks  ist  dies  in  der  That  auch  nach  dem,  was  wir  über  den  Heilungsprocess 

'       nftch  Riisectio  coxae  wissen,  nicht  ganz  undenkbar. 

In  einer  ausgezeichneten  Arbeit  (Revue  de  Chirurgie  No.  3,  März  1881,  p.  !17} 

hifct  kurzlieh  Ollier  die  Frage  der  Function  des  resecirteu  llüftgeleuks    besprochen, 

und   ist   dabei    auch    auf   die  Fra^e    der  Trochanterresection    speciell    eingei^angen-^ 

welche  er  durch  Experimente  am  Thier  in  ihren  Folgen  erläutert.    Rcsecirt  man  bei 

dem  Thier  den  T  roch  anter  allein,  so  entwickeU  sich  der  Kopf  fast  vollkommen 

9o  weiter,  wie  an  dem  intacten  Schenkel:  es  tritt  keine  wesentliche  Verkürzung  des 

B«ines  als  Stützapparat  ein.    D^ige^ani  führt  Resection  des  Schenkel  ha  Ises 

^^regelmässig  zu  Verktirzuug  beim  wjichsemlcn  Thier,  trotzdem,  dass  eine  Messung  des 

^B ganzen  Schenkels,  von  der  Tnichanlerspitj^e  bis  /.um  Gelenkspalt  txm  Knie,  keine  er* 

^"  heb  liehe  Verkür/urig   crL,n>'ht,    da  der  Trochanter   weiter   gewachsen    ist.     Schneidet 


K 

al 

P 


368  DIE  KRANKHEITEN  DER  l^NTEKEN  EXTREMITAET. 

mau  Schenkelshals  tmd  Trochanter  weg,  so  folgt  eine  Verkürzang  der  ganzen  Kxtre- 
mitäi.  Doch  Irä^  die  obere  Epiphyse  des  Femur  zum  Wachsthum,  wie  aus  dem 
Experitnctit  sowohl,  als  auch  aus  der  Beobachtung  beim  Menschen  hen'OJgcht,  nur 
etwa  halb  soviel  bei,  als  die  untere  Kuie-Eplphyse.  Daraus  erhellt,  dass  Rescetion 
der  Hüfte  mit  Entfernung  der  Epiphysenknorpel  am  Gelenkkopf  nur  etwa  den  ^nerlrn 
Theil  der  WachisthumbeschräDkuDg  herbeifühirt,  als  Resection  der  beiden  Epiphrscn- 
knorijel  im  Kniegelenk. 

Alle  neueren  Beobachter  nehmen  als  Regel  nach  Resection  der  Uflfte  die  Aus- 
bildung eines  beweglichen  Cielenks  an.  Dasselbe  tritt  auch  ein  bei  den  Resectiona- 
versuchen  am  Thier.  Es  ist  um  so  sicherer,  je  mehr  man  das  Periost  und  die 
Kapsel,  welche  die  Verbindung  des  Femur  mit  dem  Beeken  herstellen,  erbalten  hat  ■ 
(Ollier).  Ist  der  Hals  vollkommen  entfernt,  so  wird  sieh  die  unvollkommenste  Ver-  ■ 
bindung  bilden,  da  sich  der  Schenkel  nur  gegen  die  Pfamiengegend  mit  seioer 
Innenüäche  anlehnen   kann. 

In  einigen  Fallen  fand  man  jedoch  den  Troc hanter  major  abgerundet  in  einer 
Art  von  Pfanne,  welche  durch  Vergrüssening  der  normalen  nach  aussen  hinten  ent- 
standen war,  fi^irt  (Ross).  In  anderen,  bei  welchen  ein  Stuck  des  SchenkelhaUes 
erhalten  war,  war  wesentlich  der  kleine  Trochanter  ic  die  alte  Pfanne  getreten  und 
hierdurch  kurzfaseriges  Gewebe  lixirt.  Dieser  schon  von  Ried  mitgetheilte  Heilung- 
modus  ist  besonders  von  Hueter  als  ein  verhaltnissmässig  häutiger  angenommt?ö 
worden,  und  ich  mus.s  denselben  nach  eigenen  Erfahrungen  als  den  typischen  beslati* 
gen.  Wäre  derselbe  der  huuJigere,  so  würde  allerdings  die  Erhaltung  des  i;***^sseiJ 
Trochanter  keinen  besonderen  Vortheil  bieten.    (Siehe  Ol  Her  a.  a.  0.  p.  202,) 

Für  uns  beantwortet  sich  die  Frage  der  Trochaiiterresection  jetzt 
so,  dass  wir  dieselbe  nur  üben,  wenn  der  Trochanter  erkrankt  ist.  Bei 
der  jetzt  gebräuchüchen  Methode  der  Naehbchandluiig  wird  weder  die 
J^ebensgelatir  durch  die  Trochanterre^ection  geringer,  noch  auch  die 
Function  besser  alis  ohne  dieselbe.  Siehe  übrigens  unten  unsere  Me- 
thode der  Behandlung  des  Trocliaoter. 

Für  den  Fall,  dass  man  den  Trochanter  reseciren  will,  muss  man 
vorher  hart  am  Knochen  mit  Messer  und  Elevalorinm  sämmtltche  Weich- 
theile  sammt  Periost  abhebein.  Sie  bleiben  dann  mit  den  sich  vorn 
und  hinten  an  den  Trochanter  inserirenden  Musl^teln  in  Verbindung,  und 
die  Operation  trägt  in  der  That  den  subperiostalen  Charakter.  Oft  ge< 
lingt  die  Ablösung  vom  Trochanter  bei  Kindern  nur  mit  gleichzeitiger 
Abschälun^  einer  noch  knorpeligen  Platte  der  ObeiÜäche.  Die  Tren- 
nung des  Knochens  geschieht  mit  Stichsäge,  mit  ßildhauermeissel  imd 
Klöppel,  oder  für  den  Fall  weicher  Knochen  mit  dem  Messer. 

Besondere  Encheiresen  verlangt  zuweilen  die  Entfernung  des  ab- 
gesägten Kopfes  aus  der  Pfanne.  Schon  durch  seine  Grösse  kann  er 
sich  leicht  den  gewöhnlichen  Versuchen,  ihn  mit  einem  Elevatoriura  der 
gewöhnlichen  Art  zu  entlernen,  widersetzen.  Die  Entfernung  wird  aber 
noch  schwieriger,  wenn  partielle  Verwachsungen  des  Kopfes  mit  der 
Pfanne  vorhanden  sind.  In  manchen  Fällen  sind  solche  Verwachsungen 
so  ausgedehnt,  dass  es  nur  mit  dem  Meissel  gelingt,  den  Kopf  stück- 
weise zu  entfernen.  In  den  Fällen,  in  welchen  man  nicht  zu  diesem 
extremen  Mittel  zu  greifen  genölhigt  ist,  genügt  es  gewöhnlich,  sich 
eines  löflfelartig  zugerichteten,  sehr  festen  Elevatoriuras  zu  bedienen.  Auch  ■ 
ein  sehr  starkes  gewöhnliches  Elevaloräum  fügt  man  gern  nocli  diesem 
Instrument  hinzu.  Man  schiebt  das  erstere  in  die  Planne  zw^ischen  Kopf 
und  dieselbe,  hebelt  den  Kopf  empor,  schiebl  dann  das  zweite  Elevatorium 
nach,  befreit  den  Kojjf  an  der  Stelle,  an  welcher  er  sich  gegen  Schenkel- 
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hals  oder  Pfanne  anstemmt,  wozu  besondere  Rotationsbewegungen  mit 
der  Extremität,  auch  kräftiges  Anzielten  des  Schenkels  zuweilen  mit- 
wirken- 


h 


Fig,  44. 


tfutrcment  »isr   E«rausli«lorderui){(  d«t  abgeälKtcn  Sehenkt^Lkopf»   «ut  d«r  Pftiitie  (Dr.  Wi Hemer, 

*/4  der  DiL  Qroiii«). 

Darauf  folgt  die  Revision  der  Pfanne.  Abgesehen  von  cariös  ne- 
crotischen  Stücken  um  Rand,  welche  entfernt  werden  müssen,  hat  man 
es  hier  oft  mit  den  yerschiedenen  Formen  der  Perforation  zu  thun.  Vor 
allem  ist  daran  zu  denken,  da^s  man  necrotische  Stücke  des 
Pfacnenbodens  entfernt.  Man  beginnt  am  besten  die  Säuberung  des 
Bodens  mit  dem  scharfen  Löffel,  erweitert  auch  mit  ihm  etwaige  Löcher 
nach  dem  Becken.  Genügt  das  Instrument  nicht^  so  greift  man  auch 
hier  zum  Meissel,  Grundliche  Beseitigung  alles  Kranken  in  der  Pfanne, 
auch  auf  die  Gefahr  hin,  dass  breite  Oeffnungen  nach  dem  Becken  ent- 
stehen, sind  für  die  Krfolge  der  Operation,  zumal  bei  tuberculöser  Coxi- 
tis,  von  grösster  Bedeutung. 

Ich  habe  den  Langen beck' sehen  Resectionsschnilt  nach  manchen 
Richtungen  raodificirt.  Einmal  erhalte  ich  die  Trochantemiuskeln  durch 
einen  bestimmten  Eingriff  am  Trochanter  und  sodann  mache  ich  mir  die 
Pfanne  alsbald  nach  der  Entfernung  des  Kopfes  —  zuweilen  schon 
vorher,  nm  letzteren  leichter  wegnehmen  zu  können  —  durch  einen 
Knochenschnitt  am  Pfannenrand  zugänglicher. 

Ich  vollführe  die  Resection  zunächst  bis  zur  Spaltung  des  Gelenks 
in   der  oben    beschriebenen   Art      Dann    aber   schneide    ich    nicht   die 

iHuskeln  am  Trochanter  in  der  früher  geschilderten  Weise  ab,  sondern 
ich  schlage  mit  sehr  breitem  il eissei  am  vorderen  und  hinteren  Rand 
des  Trochanter  je  eine  Schale  desselben  so  los,  dass  sie  nach  aussen 
gebrochen  mit  dem  Scliaft  nacli  unten  in  Verbindung  bleiben.  An  diesen 
Stücken  hängen  die  iMuskelinsertionen  (siehe  Fig.  45  cc). 
Die  zwischen  den  beiden  Muskelschnitten  stehen  bleibende  Partie 
des  Knochens  b  wird  nun  in  der  mit  dem  dunklen  Strich  bezeichneten 
Linie  bis  zum  Schenkelhals  hin  abgetragen.  Auf  diese  Art  wird  der 
Trochanter  zugleich  so  blossgelegt,  dass  etwaige  Erkrankungsherde  zum 
Vorschein  kommen.  Gleichzeitig  wird  das  Gelenk  viel  zugänglicher,  und 
es  gelingt  leicht,  wenn  man  die  tiefen  Lan gen beck 'sehen  Haken  in 
die  Wunde  einsetzt,  den  Schenkelhals  zu  durchsägen.  Nachdem  nun 
der  Kopf  in  der  oben  angegebenen  Weise  entfernt  ist  —  eventuell  schon 
vorher,  um  den  Weg  für  Entfernung  desselben  freier  zu  machen  — ,  schlagen 
wir  mit  dem  Meissel  ein  Stück  vom  oberen  hinteren  Pfannenrand,  je 
nach  ßedürfniss  von  wechselnder  Grösse,  in  der  aus  der  Figur  bei  a 
ersichtlichen  Richtung  fort.  Dadurch  wird  die  Pfanne  für  das  Gesicht 
und  die  Hände  sofort  viel  zugänglicher,    und  die  Säuberung  derselben 
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kann*  zumal  bei  gutem  Oberlicht,  viel  sicherer  mit  dem  Meissel,  mit 
einem  rierben  und  grossen  scharfen  Löffel  vorgenommen  werden;  dabei 
wird  nur  Rüt'ksicbl  genommen  auf  vollständige  Entfernung  alles  Kran- 
ken und  nun  falls  die  Krankheit  am  absteigenden  Sitzbeinast  herab- 
geht, die  Verletzung  des  Rectum  vermieden*  Findet  man  bei  PerforÄ- 
tion  der  Pfanne  auch  einen  iliacalen  tubercy lösen  Herd,  so  wird  derselbe 
möglichst  breit  über  dem  I.ig.  PouparL  eröffnet  und  auch  hier  gründlich 
geputzt.  Erst  wenn  der  Knochen  voUkomraen  gereinigt  ist,  wende  ich 
mich  zur  Excision  der  kranken  Synovialis,  welche  bei  mannigfacher 
Drehung  des  Schenkelhalses  durch  Rotationsbewegung  am  Bein  am  besten 
durch  eine  lange^  derbe,  spitzo  Cooper'sche  Scheere  ausgeführt  werden 
kann.  Man  schneidet  ganz  allmiilig  vom  Schenkelhals,  und  w^enn  hier 
noch  ni<ht  alles  entfernt  ist,  tiurh  vom  Pfannenrand  die  gesaramte,  zu- 
weilen sehr  mächtige  Synovialis  lort.  Oefter  muss  man  hier  für  tiefe 
Taschen  den   Löff**!  zu  Hülfe  nehmen;   sicherer  ist  die  Entfernung  mit 
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der  Scheere,  Ist  die  Operation  vollendet,  so  wird  die  ganze  Wundhülile 
durch  kräftigen  Wasserstnilil  gereinigt  und  durcli  Sublimat  (bei  Kindern) 
oder  Carbolsäure  (bei  Erwachsenen)  deäinficirt,  gehörig  abgetrocknet 
und  mit  Jodoform  (grobes  Pulver)  bestreut  und  eingerieben  (5  Grtn., 
selten  mehr!).  Dann  kommt  ein  fingerdickes  Drain  bis  zu  dem  Boden 
der  Pfanne,  welches  in  der  Mitte  der  durch  tiefe,  das  Periost  der 
Trochanterknochenschalen  mitfassende  Nähte  geschlossenen  Wunde  her- 
ausgeleitet wird.  i\uch  der  Beckenabscess  wird  in  gleicher  Art  des- 
inficirt  und  drainirt.  Schliesslich  deckt  die  Wunde  ein  grosser  Lister- 
verband.  Er  nimmt  über  die  Hälfte  des  Beckens  und  den  Oberschenkel 
bis  über  die  Mitte  ein.  Der  erste  Verband  liegt  10  —  14  Tage.  Zu 
dieser  Zeit  wird  das  Rohr  und  ein  Theil  der  Nähte  entfernt.  Oft  er- 
leben wir,  dass  mit  dem  zweiten  Verband  die  ganze  Wunde  ge- 
schlossen ist. 

Röser  empfiehlt  für  Exteasions-  und  Äbductionsstellung  wesentlich  einen 
orderen  Querschnitt  in  der  Richtnni^  des  Schenkelbalses,  wobei  man  am  besten 
nur  den  Gelenkkoj>f  wepiimmt,  wälirend  der  Trochanter  und  seine  Mnskeln  unver- 
sehrt gelassen  werden.  Es  wird  auf  der  voi-deren  Fläche  des  Schenkels  in  der  Höhe 
des  Trochanter  eio  Schnitt  (geführt ^  welcher  a.uswärts  der  Arterie  und  des  Nervus 
cruralis  beginnt  und  den  Iliacus,  Sartorins,  Rectns  femoris  und  Tensor  faseiae 
durch  trennt.  Dann  wird  die  Kapsel  ebenso  in  der  Liingsrichtung;  des  Schenkelhalses 
gespalten,  der  Kopf  durch  Rotation  nach  aussen,  während  man  mit  der  Hühlscheere 
das  Lig.  rotund.  durchschneiden  soU^  luxirt  and  nun  abgesfigt.  Die  Trennung  des 
~opfes  kann  jedoch  auch  vor  der  Luiation   vorgenommen  werden. 

DerRoser'sche  Schnitt  wird  zuweilen,  besonders  bei  Scbuss^crlet/.un- 
gen,  falls  die  Einschtiss-  oder  Aussclmss Öffnung  an  der  Vorderseite  liegt, 
zweckmässig  sein.  Auch  falls  Fistelöffnongen  auf  der  Vorderseite  liegen 
und  direct  auf  necrotische  oder  cariöüe  Theilc  iuliren,  ist  derselbe  ziira 
Zweck  der  Entfernung  derartiger  Theile,  wie  auch  zum  Zweck  des  Aus- 
schabeDS  derselben  mit  scharfem  Löffel  sehr  geeignet. 

Ein  Verfahren  des  vorderen  Schnittes,  hei  welchem  noch  wenipr  verletzt  wird, 
ist  neuerdings  von  Lücke  nnd  Schede  beschrieben  und  anch  von  uns  wicficrholt 
ausgeführt  worden.  Er  wird  an  der  Aussenseite  des  Cruralnerven  so  ausgeführt,  dass 
man  etwas  unterhalb  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  und  ungefähr  Centimeter- 
breit  nach  innen  von  derselben  das  Messer  ansetzt  und  selbiges  gerade  nach  unten 
fuhrt.  Von  diesem  Hauischnitt  aus  le^  man  den  inneren  Rand  des  Sartorius  und 
Rectus  femoris  bloss  und  kommt  so  in  der  Tiefe  anf  den  än.sseren  Rand  das  Ileopsoas. 
Jetzt  wird  das  Bein  ilectirt,  abdncirt  und  nach  aussen  rotirt  (Schede),  der  Sartori us 
und  Rectus  nach  aussen,  der  Ileopsoas  nach  innen  gezogen  und  die  freiliegende 
^Kapsel   eingeschnitten. 

Ein  grosser  Vortheil  liegt  bei  der  Hüftresection  in  der  geringen 
Blutung,  selbst  bei  Erwiicbsenen  ist  dieselbe  in  der  Regel  durchaus  nicht 
TOü  Belang,  bei  Kindern  oft  unglaublich  gering,  zumal  wenn  man  die 
wenigen  spritzendeD  Gefässe  gleich  unterbindet. 

Die  Resection  des  Hüftgelenks  ist  durch  die  Einführung  des  anti- 
septischen Verfahrens  für  die  meisten  Fälle  ganz  gewiss  zu  einer  ver- 
hsUtnissmässig  wenig  gefährlichen  Operation  geworden.  Man  muss  daher 
nach  diesem  Verfahren  operiren.  Nicht  der  geringste  Vortheil  für  das- 
selbe besteht  darin,  dass  man  bei  der  Anlegung  des  Verbandes  auf  den 
Ausfluss  des  Secretes  in  Bezieliung  auf  Herrichtung  des  Lagers  keine 
besondere  Sorge  zu  verwenden  braucht 
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Friiber  rausste  man  dagegeo  bei  anderer  Methofie  für  den  Eiterausfloss  «orgieii; 
dies  geschieht  aui  besten  li\  der  Art,  dass  man  dem  ResecJrten  eine  Matratte  ^ebt, 
welche  einen  Ausschult:!  auf  der  Seite  des  resecirten  Gelenks  hat,  m  dass  der  Eikr 
in  ein  dort  aufgestelltes  Schälchen  über  eine  von  der  Wunde  dahin  geleitete  Rinne 
von  Guttaperchapapier  fliesscn  kann.  Auch  dtn  Luft-  und  Wasserkissen  giebt  nuiri 
dtm  gedachten  Ausschnitt.  Schwerere  t  sehr  emplindliche  Personen  sind  wcbl  am 
besten  zum  Zweck  der  Defaecation  auf  den  lieberahmen  zu  legen.  Uns  ist  übngens 
kein  Fall  mehr  denkbar,  welcher  nicht  mit  antiseptiscbem  Verband  behandelt  werden 
könnte.  Aber  freilich  sind  bei  stärkerer  Secretion  die  Verhältnisse  am  Hüftgelenk 
nicht  sehr  günstige. 

Am  besten  liir  den  Ausfluss  des  Secretes  würde  es  sein,  wenn 
man  ein  besonderes  Drainloch  auf  der  Hinterbacke  anlegte.  Dem 
steht  aber  das  Bedenken  eotge^ijen,  dass  ein  solrhes  Loch  sehr 
nnhean  die  hintere  Grenze  des  Verbandes  zu  liegen  kommt.  Trotz- 
dem  dass  man  den  Verband  zunächst  reichlich  mit  Krüllgaze  unter- 
füttert und  durch  einen  Wattering  am  Rand  desselben  ein  rasches  Zu- 
tagetreten des  Secretes  verhindert,  lässt  er  sich  doch  nur  immer  so 
gross  machen,  dass  er  einen  grossen  Theil  des  Oberschenkels  und  des 
Beckens  einhüllt.  Die  schwache  Stelle  bleibt  in  der  Nähe  des  Afters, 
und  die  Beschmutzung  %"on  da  aus  wie  durch  das  ausfliessende  Seoret 
tritt  wohl  einmal  ein.  Wir  sind  übrigens,  seit  wir  Jodoform  in  der 
beschriebenen  Weise  anwenden,  überhaupt  nicht  mehr  in  Verlegenheit 
mit  der  Beschmntzung  des  Verbandes  gekommen,  Die  Secretion  ist  so 
verschwindend  gering,  dass  noch  nach  14  Tagen  eigentlich  oichis  mehr 
im  Verband  ist,  als  das  Blut,  web  hes  nach  der  Operation  hineinfloss. 
Wir  sind  auch  nicht  mehr  ängstlich  mit  dem  Beschmutzen  des  Ver- 
bandes von  aussen.  Bei  kleinen  Kindern  und  älteren  unreinen  Personen 
wird  der  ganze  Lister  verband  noch  einmal  mit  Gummipapier  bewickelt, 
aber  selbst  mit  Urin  und  Koth  imprägnirte  Verbände  sind  nicht  be- 
sonders gefährlich  für  die  durch  Jodoform  geschützte  Wunde. 

Im  Allgemeinen  ist  für  die  Länge  und  spätere  Function  des  Glie- 
des entschieden  die  beste  Nachbehandlungsmethode  die  mit  Gewichts- 
extension. Das  Gewicht  zieht  den  Trochanter  nach  unten,  wodurch 
der  Secretausfluss  aus  der  Pfanne  erleichtert  wird,  und  wenn  man 
keine  oder  Contraextensionen  auf  der  gesunden  Seite  anlegt,  so  zieht 
es  noch  den  resecirten  Schenkel  in  Abduction.  So  ist  sowohl  (ur 
Secretentleerung,  als  auch  dafür  gesorgt,  dass  keine  Adductions- 
stellung,  die  ja  regelmässig  eine  scheinbare  Verkürzung  der  reellen 
hinzufügen  würde,  eintritt.  Legt  raao  den  Kranken  in  eine  Draht- 
hosc  oder  in  einen  Gypsverband,  so  ist  die  Garantie  nach  beiden 
Richtungen  viel  geringer.  Es  sinkt  leicht  der  Trochanter  nach  der 
Pfanne,    versperrt  dem  Secret  den  Weg,   macht  Druckschmerz  u.  s.  w. 

Da  man  die  Extension  rait  einem  grossen,  an  sich  schon  feststel- 
lenden Listerverband  combinirt,  so  hat  man  wohl  kaum  jemals  noch 
andere  Feststellungsmittel  für  sehr  empfindliche  Kranke  nöthig.  Bei 
der  früheren  offenen  Wundbehandlung  war  man  zuweilen  gezwungen, 
einen  Gypsverband  anzulegen. 

Besondere  Vorrichtungen  verdient  der  Wechsel  des  Lister'schcn 
Verbandes.  Bei  Erwachsenen  lagert  man  die  Kranken  während  des 
W^echsels  auf  den  oben  beschriebenen  Stutzapparat  oder  auch  mit  dem 
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Rijckea  auf  ein  kleines  Bänkchen,  während  die  Extremitäten  gehalten 
werden  (Volkmiiiin).  Kinder  kann  ein  Assistent  so  stülxenj  daisS  er 
den  Beckentheil  des  auf  den  Armen  gehaltenen  Kindes  aut  sein  Knie 
stützt,  während  der  Fuss  auf  einen  Stuhl  gestellt  wird.  Ein  zweiter 
Assistent  hält  und  extendirt  dabei  die  Extrem i tat eo  (Volkmarin), 

Ich  verbinde  so,  dass  ich  Reseeirte  wie  auch  andere  Kranke,  bei 
welchen  Lister'sche  Verbände  in  der  Berkengegend  gewechselt  werden 
sollen^  auf  die  gesunde  Seite  drehe  und  nun  die  Trochantergegend 
dieser  Seite  durch  einen  Stützpunkt  oder  durch  die  Hand  des  Assistenten 
und  ebenso  die  gesunde  Extremität  schwebend  erhalte.  Den  Ober- 
körper lässt  man  auf  das  flache  Lager  niederlegen,  Schulter  und  Kopf 
liegen  auf  demselben.  Ebenso  bewerkstellige  ich  auch  den  Transport 
der  betrefl*enden  Kranken  auf  der  gesunden  Seite.  Dadurch  wird  die 
Schmerzhattigkeit,  welche  durch  die  bei  Transport  und  Verband  in 
Rückenlage  so  leicht  eintretende  Hüftflexion  herbeigeführt  wird,  so 
gut  wie  ganz  beseitigt.  Der  Verband  selbst  ist  aber  sehr  viel  besser 
anzulegen,  weil  der  Körper  sich  zwischen  Becken  und  Oberschenkel  im 
Hüftgelenk  nicht  beugen  kann. 

Wir  ydlegen  Hüftreseeirte  in  der  Regel  schon  früh,  im  Durchschnitt 
wohl  etwa  nach  b\\  bis  6  Wochen  aufstehen  und  auf  Krücken  herum- 
gehen zu  lassen,  wodurch  dieAbduction  begünstigt  wird.  Gehen  in 
Taylor' seh  er  Schiene  wider  rathen  wir  entschieden,  weil  da- 
durch leicht  Adductionsstellung  und  Verküraung  eintritt.  Nachts  wird 
noch  gezogen  und  unter  Umständen,  wenn  sich  bei  Untersuchung  des 
Kranken  herausstellt,  dass  die  Ahductiotisstellung  zurückgeht,  dies  auch 
wieder  für  einige  Zeit  am  Tage  gethan. 

Dass  übrigens  auch  tuberculöse  Hüftresecirte  nachträglich  öfter  und 
wiederholt  energisch  von  ihrer  Tuberculöse  durch  den  scharfen  Löffel  be- 
freit werden  müssen,    bedarf  wohl  kaum  einer  besonderen  Erwähnung. 

§.  59.  Ich  komme  schliesslich  noch  einmal  auf  die  functionelle 
Frage  der  Hüftresection  zurück.  Zunächst  wollen  wir  vorausschicken, 
w^as  wir  bereits  mehrfach  erwähnt  haben,  dass,  insofern  man  bei  niclit 
allzu  sehr  contracten  und  verkürzten  Gliedern  operirt,  die  t'unction  in 
der  Regel  eine  vortreffliche  wird.  Die  Kranken  gehen  ohne  Stock  weite 
Wege,  und  fast  in  allen  Fällen  —  wenigstens  in  den  von  uns  operirten 
—  bildet  sich  unter  den  gedachten  Verhältnissen  ein  mobiles  Gelenk. 
Die  Verkürzung  bei  Erwachsenen  lässt  sich  meist  durch  Abductions- 
Stellung  (Gewichtsextension)  beseitigen  oder  wenigstens  sehr  verringern. 
Anders  steht  die  Frage  der  Verkürzung  bei  der  Resection  wachsender 
Kinder.  Hier  liaben  wir  zunächst  schon  oben  constatirt,  dass  die  Gefahr 
der  Wachsihunishemmung  durch  die  Entfernung  des  Epiphysenknorpels 
nur  etwa  \\  von  der  beträgt,  welche  die  totale  Epiphysenresection  des 
Kniegelenks  herbeiführt,  Operirt  man  also  nicht  bei  ganz  kleinen 
Kindern,  so  ist  die  Sorge,  in  Folge  von  Entfernung  der  Epiphyse  das 
Bein  durch  zu  erhebliche  Verkürzung  unbrauchbar  zu  machen,  nicht  sehr 
gross.  Man  djuss  aber  uicht  vergessen,  dass  zuweilen  bereits  eine  er- 
hebliche Verkümmerung  der  Extremität  als  Folge  der  langdauernden 
Störungen  vorhanden  ist.     Die  Verkürzung  durch  Nichtgebrauch  summirt 
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sich  zu  der,  welclie  durch  Entfernung  des  Epiphysenknorpels  in  der 
Folge  geschaffen  wird.  Nimmt  man  noch  hinzu,  dass  gerade  dieselben 
Glieder,  welche  Wuchsthumsstörung  durch  lange  Contracturstellung  zeigea, 
auch  nach  der  Operation  trotz  aller  Mühe  nicht  aus  der  Coatnictür 
dauernd  heraui^gebracht  werden  können,  so  begreift  es  sich,  dass  bei 
mancheu  schlimmen  Fällen  trotz  aller  Mühe  die  Extremität  kurz  uad 
kümmerlich  bleibt. 

2,     Exarticulation   des  Oberschenkels. 

§.  60.  Die  Operation  hat  begreiflicherweise  ein  hohes  Mortaiuai^- 
verhältniss  und  ist  daher  in  ihren  Indicationen  soviel  als  möglich  zq 
beschränken.  Schwere  Verletzungen  der  Extremität  durch  zertrümmernde 
Gewalt,  schwere  Verletzungen  des  Hüftgelenks,  Geschwülste,  welche  am 
Schenkel  za  hoch  hinaufgehen,  um  noch  Amputation  zu  gestatten,  sind 
die  Anzeigen  für  dieselbe.  Viel  seltener  ist  sie  durch  chronisch  eat- 
zündlicho  Processe,  welche  vom  Hüftgelenk  ausgehen»  indicirt  und  ebenso 
selten  durch  acute  Gelenkeiteryng,  wie  z.  ß.  eine  eiterige  Entzündung 
des  Gelenks,  welche  sich  mit  Osteomyelitis  complicirt.  Nach  den  ver- 
schiedenen statistischen  Zusammenstellungen ,  wie  sie  von  Günther, 
Völckner,  Pelikan  gemacht  worden  sind,  ergiebt  sich  eine  Sterblich- 
keit von  56—77  Procent. 

Die  iieoeren  ZusaramenatelluDgen  gaben  die  besseren  procentischen  Verhältnisse, 
und  nach  Pelikan'«  Zahlen  scheinen  besonders  die  wegen  chronischer  Leiden  aus- 
geführten Exarticulationen  verhaltnissmässig  am  günstigsten  zu  verlaufen  (55,5  pCt 
Mortalität),  Volk  mann  bemerkt  mit  Rechte  dass  gerade  für  das  Hüftgelenk  der 
Fehler  einer  Statistik  von  aus  der  Casuistik  zusammengelesenen  Fällen  sehr  xa  be- 
sorgen  ist,  da  ein  geheilter  Fall  gewiss  viel  eher  publicirt  wird^  als  ein  gestorbener. 
Somit  wird  uian  nieht  unxecht  thun,  wenn  man  die  schlimmsten  Zahlen  als  die 
richtigen  annimmt.  Am  st^hlcchtesten  ist  das  Resultat  der  im  Krieg  vollführten 
Exarticulationen.  Sie  sind  fast  alle  gestorben  (siehe  Schussverletznngen  des  Hfift- 
gelenks).  Neuester  Zeit  ist  eine  Arbeit  von  Lüning  erschienen,  welche  die  StAtistik 
von  48(1  Fällen  auf  70  pCt.  MortaliUit  berechnet.  Nach  Scbuss Verletzungen  betrog 
die  Mortalität  (2'Mf  Fülle)  H8  iJÜt,,  und  zwar  war  sie  hier  am  ungimstigsten  im  eat- 
zündlichen  Stadium,  am  günstigsten  verhielten  sich  secundare  Amputationen  ans 
später  Zeit. 

Eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  der  Gestorbenen  erlag  in  der 
That  alsbald  den  Folgen  der  Operation,  Von  89  Gestorbenen  der 
Völckner 'sehen  Tabelle  erlagen  29  ara  ersten  Tage,  der  gross  te  Theil 
von  ihnen  gewiss  der  vehementen  Blutung.  Lüning  hat  berechnet 
(239  Fälle),  dass  70  Proc,  in  den  ersten  5  Tagen  starben.  So  ist  es 
begreiflich,  dass  die  verschiedenen  Verfahren  zur  Exarticulation  stets 
davon  ausgingen,  die  Blutung  auf  ein  geringes  Maass  zurückzuführen. 
Das  Verfabren,  welches  bis  vor  kurzem  das  gebräuchlichste  genannt 
werden  durfte,  ging  davon  aus,  die  Operation  möglichst  rasch  zu  voll- 
enden, ynd  zwar  durch  einen  vorderen  Lappen,  welcher  sofort,  nach- 
dem er  mit  Durchstich  gebildet,  vom  Assistenten  gefasst  wurde,  so 
dass  er  zugleich  die  grossen,  darin  gelegenen  Gefässe  comprimirte. 

Das  von  Manec-Daudens,  v*  Langenbeck,  Linhart  u,  A.  empfohlen«  Ver- 
fahren wird  so  ausgeführt,  dass  zunächst  der  vordere  Lappen  mit  sehr  laiigam,  spitii- 
gern  Messer  iniltelst  Durchstich  gebildet  wiri.  Das  Messer  dringt  in  der  Mitte 
zwischen  Spina  antcr.  sup.  und  Tn:)chanter  ein  und  wird,  die  Schneide  nach  unteHi 
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der  Vardcrfläcte  des  Gelenks,  die  Kapsel  womöglich  gleich  ritzend,  henimgt.^riilut, 
90  däss  es  unterhalb  des  emporgelialtenen  Scrotum  am  vorderen  Scbeiikelperineal- 
winkel  nahe  dem  Sitzltnorren  wieder  zur  Oberflache  kommt.  Dann  bildet  man  nach 
unten  durch  lange  säg:ende  Zöge  einen  nicht  spitzig  endenden»  etwa  1-  -15  Ctui. 
langen  Hautmuskt'llappen.  Der  Assistent  schlägt  den  Lappen  rasch  hinauf  und  com- 
priinirt  die  Arteria  nnd  Vena  femoralis.  Indessen  eröffnet  der  Opcnileur  das  Ge- 
lenk entweder  mit  demselben,  der  weniger  Geilbte  gewiss  besser  und  rascher  mit 
einem  kürzeren  Messer  (Sctilpell).  Er  trennt  die  Kapsel  durch  einen  senkrecht  auf 
den  Kopf  geführten  Schnitt  'und  sofort  auch,  während  ein  Assistent  durch  Hyper- 
extension  und  E^jtation  nach  aussen  den  Sehen kclkopf  vordrängt:,  das  runde  Liand. 
An  dem  luxirten  Kopf  werden  nun  die  hintere  Kapselinsertion  und  die  sieh  an  den 
Trochanter  inserirenden  Muskeln  iibge schnitten.  Dann  setzt  man  wieder  hinter  dem 
Kopf  und  Trochanter  das  lange  Messer  ein  und  sehneidet  mit  wenigen  sa|!;enden  Zü^en 
einen  kleinen  hinteren  Lappen  in  der  Gesassfalte  orler  etwas  unter  derselben  aus. 
Sofort  werden  jetzt  die  Getasse  mit  vielen  Pincetten  ^^refasst  und  dann  unterbunden. 
Die  Vene  wird  am  besten  ehenfalls  zugebunden. 

Bei  dieser  Operation  kann  sieh  die  Gewaiidtheit  deü  Operateurs 
\m  vollen  Glanz  zeigen.  Das  Glied  soll  womöglich  in  ^\  Minute  ab- 
getrennt, die  Ligatoreo  sollen  rasrh  geniaclit  sein.  Gewiss  war  es  die 
Methode,  welche  mit  Reeht  praevalirte  in  einer  Zeit,  die  überhaupt 
wegen  der  mangelnden  Chloroformnarcose  auf  das  cito  den  llauptwcrth 
legen  mnsste.  Jetzt,  wo  wir  gewohnt  sind,  weniger  den  Werth  des 
Operateurs  nach  der  Schnelligkeit  zu  beurtheilen,  mit  welcher  er  arlieitet, 
veroiuthen  wir,  dass  die  Kranken  im  Allgemeinen  schon  der  Filutung 
wegen  sicherer  fahren,  wenn  wir  nicht  Alles  auf  die  Leistungsfähigkeit 
des  Operirenden  in  der  gedachten  Richtung  setzen.  Verliert  die  Me- 
thode also  heutzutage  in  dieser  Richtung  an  Vorzüdichketi,  so  kommt 
zu  ihrem  Nachtheil  auch  in  sonstiger  Beziehung  noch  in  Frage,  dass 
durch  sie  eine  enorm  grosse  Wunde  geschaffen  und  dass  zur  Deckung 
ungemein  dink*>  Muskellappen  verwandt   werden. 

Trendelen  bürg  hat  die  Blutungs^^cfalir  bei  dieser  Meihnde  dadurch  herab* 
zusetzen  gesucht,  dass  er  einen  langen  sdimalen  Stahlstab  mit  abnehmbarer  Spitze 

^^xunächst  entsprechend  dem  vorderen  Lappen  dicht  oberhalb  der  Stelb^  wo  Ein-  und 
lusstich    lie{y:en,    parallel   der  Richtung  des  Messers  einstiess.   und  um  diesen  Stab 

'einen  Gummischlauch  in  Achtertnuren  fest  anzog.  Darauf  fJiMung  des  Lappens,  Unter- 
bindung der  Gefässe,  TAsung  des  Sehlauches  und  Diirchschneidung  des  Gclenlss,  Vor 
der  Ausschneid ung  des  hinteren  T^appens  wird  dieser  auf  dieselbe  Art  durch  einen 
oberhalb  desseiben  in  der  Glutaeengegend  eingeführten  Stahlstab,  welcher  ebenfalls 
mit  Gummischlauch  umwickelt  wird,  blutleer  gemacht. 

Man  hat  sich  nun  in  der  neueren  Zeit  besonders  l»emüht,  soh^ho 
Methoden  zu  erfinden,  welche  in  Bezieliung  auf  die  Blutstillung,  auf 
den  Blutverlust  bei  der  Operation  sicherer  stellten.  Unabhängig  von 
der  Art  der  Schniltführung  hat  man  besonders  von  Amerika  und  Eng- 
land aus  [ListeTj  Erichsen,  Syrae  u.  A.)  die  Compression  der  Aorta 
empfohlen.  Noch  in  neuester  Zeit  ist  dieses  Verfahren,  welches  nur 
unter  besonders  günstigen  Umständen  mit  dem  Finger,  für  gewöhnlich 
dagegen  mit  besonderen  Cömpressorien  (List er)  ausgeführt  wurde, 
auch  von  Esmarch  anderen  vorgezogen. 

Ich  fuge  die  Abbildung  des  von  Esmarch  gebrauchten  Apparates  auf  folgender 
Seite  an.  Es  ist  ohne  genauere  Beschreibung  ersichtlich,  wie  die  Pelntte  durch  eine 
Kautschukbiode,  welche  an  einem  unter  dem  Eücken  des  zu  Operirenden  liejienden 
Brett  hefe-^tigt  iat,  fast  allein  auf  die  Aortenire^eri'l  drne>!d.  Vor  der  Oiieratinn  soll 
man  den  Bauch  durch  Abführmittel  entleeren^  auch  den  Kranken,  che  man  die  Vq- 
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lotte  dicht  njiter  dem  Nabel  aif  der  linken  Seite  der  Wirbelkörper  und  der  Aort% 
fixirt,  für  kurze  Zeit  auf  die  rechte  Seite  legen,  damit  die  Därme  nach  rechts  faiD- 
übersinken. 

Mit  der  Anwendung  des  Compressoriums  kann  man  corabiniren 
die  vorläufige  Ligatur  der  Ärteria  cmralis.  Absolut  sicher  ist  wohl 
doch  (Jas  Aortcticomprcssoritini  nur  bei  relativ  mageren  und  nicht  zu 
muskelütarken  Personen.  Für  letztere  empfiehlt  es  sich  aber  gewiss, 
wenn  man  die  Operation  beginnt  mit  der  Ligatur  der  grossen  Gefässe, 
Macht  man  sofort  Hautmuskelscbnitt,  so  lässt  sich  diese  ünterbrndung 
ara  leichtesten  mit  dem  Operationssehnitt  zusammen  ausführen,  falb 
man  die  Methode  eines  vorderen  Ovalärsfhnittes  übt.  Ich  habe  in 
einem  Fall  so  operirt  und  war  sehr  zufrieden  mit  der  Operation.  Sie 
wird  auch  von  Roser  und  Pitha  empfohlen.  Nachdem  die  Arterie 
durch  den  gewöhnlichen  Längsschnitt  über  dem  Abgang  der  Profunda 
nnterbunden  wyrde  (ich  habe  auch  die  Vene  zugebunden,  und  dasselbe 
räth  Volk  mann,  Roser),  führte  ich  von  diesem  Längsschnitt  aus 
einen  Schnitt  nach  der  Irmen*,  einen  nach  der  Ausüenseite  und  ver- 
einigte dieselben  auf  der  Hinterflärho  durch  einen  iurculären  Schnitt. 
In  diesem  im  Ganzen  ein  Oval  mit  der  Spitze  auf  der  Vorderseite  be- 
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schreibenden  Schnitt  werden  sofort  alle  Weichtlieile  bis  auf  den  Knochen 
^^etrennt,  dann  bei  Hyperextension  das  Gelenk  eröffnet  und  durch  Ro- 
^Kation  nach  aussen  heraus^ehebelt.  Nun  umgebt  man  den  Trochanter 
^Eron  hinten,  schneidet  <lie  Kapsel  ond  die  Muskelinseriionen  säramtlich 
^bahe  am  Knochen  durch  und  löst  so  den  Knochen  aus.  Dabei  werden 
Bdie  grossen  Aeste  erst  in  ihrem  Verlauf  getrennt,  wodurch  die  Blutung 

geringer  wird.      Die  Wunde  wird  linear  vereinigt,    die  Narbe  föllt    auf 

die  vordere  Fläche  und  die  Hinterbacke  bleibt  ganz. 

^fc  Für  den  Fall,  dass  man  sich  genötbigt  sieht»  direct  nach  fktn  Versuch  einer 
^■tesection  tu  exarticuliren,  kann  man  auch  einen  ovalriren  Schnitt  mit  der  Spitze 
^He.<i  Ovales  auf  dem  Trochanter  fuhrün.  Es  schliesst  sich  dieser  Schnitt  gut  an  (Jen 
^ftiHngsscbnitt  der  Resection  an.  Doch  ist  auch  für  diesen  Fall  die  noch  zu  be- 
schreibende Methode,  die  Erstirpatinn  rles  Knochens  nach  vorläufiger  hoher  Amputa- 
tion m«jglich, 

Ucbrigens  ist  es  für  manche  Falle  nothwendlig,    da^ss    man  nur  Haullappen  zur 

I      Bedeckung   wählt.    Diese  Lappen  könneu  von  vorn  und  hinten  oder  ?on  den  Seiten 

^kenommen  werden.     Die  Weichtheile  werden,   nachdem   die  Lappen    zurückpräparirt 

^fvnd  die  FeinoraUs  unterbunden  war.    circulär    auf  dem  CTClenk  durchscbnitten    und 

dann  winl  exarticulirt  (Volkmann).    Zumal  für  Verletzungen  mit  ungleicher  Weich- 

theilsertrümmerung  ist  das  Verfahren  empfehlenswei'th 

Vielleicht  das  beste  Verfahren,  besonders  bei  mangelhafter  Assi- 
stenz, ist  das  der  vorläufigen  Aroputation  des  Oberschenkels  mit  naeh- 
folgender  Exstirpation  des  Knochens,  wie  in  jüngster  Zeit  von  Volk- 
mann empfohlen  werde,  und  i^war  um  deswillen,  weil  es  sich  bis  zur 
Unterbindung  der  Gefässe  mit  der  Esmarch'sehen  Blutleere  verbin- 
den lässt. 

Nach  Einwickelung  des  Beins  bis  zur  Weiche  winl  der  GammiscMauch  so  an- 
gelegt, dass  er  in  der  Richtung"  des  Lig.  Poupartii  von  der  Commissura  femoro-soro- 
tftlis  nach  aussen  zu  der  Incisura  semilunaris  des  Darmbeins  zwischen  oberer  und 
terer  Darmbeingi-ubo  genihrt  wird.  Hier  muss  der  8eblaut!h  durch  Assistenten- 
hande,  oder  durch  drei  um  ihn  gezogene  naeh  oben  zurtlckgexogene  HindenzQgel  ge- 
halten werden,  damit  ihn  die  sich  retrahireiiden  rlurehschnitlenen  Muskeln  nicht  nach 
vom  abstreifen, 

Daim  maebl  man.  wie  Vetch  dies  bereits  empfohlen,  Hautlappen  zur  Iledeckung 

nach  dem  Material,  vollftihri  einen  Mnskelschnitl  drei  Querfinger  utdcr  der  Weiche, 

Igt  den  Oberschenkel    bis    in  die  Mitte  frei   und  sai^  ihn  hier  durch.     Jetzt  soi*g- 

^  ;e  Blutstillunjr,   zunächst  während  der  Schlauch  liegt,  dann  naeh  Lüftung  des- 

Nach  Aufhören    der  Blutung   winl  der  Kiiechen   aus  den  Weichtheilen  ex- 

und  zwar  subperiostal.     Die  Kapisel  bleibt  zurück,  indem  die  Zona  mit  ge- 

em  Messer  eingeschnitten,  die  faserknorpelige  Yerstärlning  des  Limbns  gekerbt 

ird.     So  kann  der  Kopf  vorgezogen  und  schliesslich  das  Lig.  teres  getrennt  werden. 

Operation  gelingt  auch  bei  Cirkelschnitt  ohne  seitliebe  Spaltung,    während   bei 

.ppenschnitt  der  Trochanter  meist  mehr  weniger  freigelegt  war.    Doch  bat  es  wohl 

ih  kein  Bedenken,  sich  den  Trochantr.^r  durch  einen  Seitenschnitt  auf  denselben, 

lieber  bis  in  den  freien  Rand  des  Lappens  geht,  blosszulegen,  um  so  mehr,  da  die 

rUt  auf  demselben    doch    nach   der  Ablösung   ^ehr  dünn  wird    und   eingeschnitten 

erden  soll,  um  ein  in  die  Pfanne  gelegtes  Drainrohr  aufzunehmen. 

Letzter  Zeit   ist  durch  Lfining  die  Methode  empfohlen  worden»    welche  Rose 
mehrfach  geübt  hat. 

Er  durchtrennt  mit  einem  Scal^jell  die  Thcile  schichtweise  von  aussen  nach  innen, 
em  er  einen  mä&gig  grossen  vorderen  Lappen  macht  und  stets  die  spritzenden 
'Gefässe  peripher  und  central  zubindet,  die  Arteria  femoralis  und  die  Vene  werden 
erst  darchscbnittcn  nach  doppelter  Ligatur,  ebenso  die  Profunda.  Ist  der  Vorder- 
lappen gebildet,  so  geschieh i  dies  auf  gleiche  Weise  mit  einem  hinteren,  tu  der 
Tiefe  scillen  die  Muskebi  so  gel  rennt  werden,  dass  man  sie  vor  der  Durchschneidung 
oben  ujid  unten  mit  dem  Fluider  comprimiren  lässt,  dann  winl  die  Kapsel  getrennt  etc. 
Auch  Verneuil  hat  in  ähnlicher  Weise  operirt. 


^Hud« 


1 


378 


DTE  KRANKHErTEN  DEB  UNTEREN  EXTREMITAET, 


in,    Kranlclieiten  des  ObersoTieiikels, 

A.     Verletznugeii, 

1.    Fractur  des  Oberschenkels. 

§.  itL  Die  Fractareii  des  Oberschenkels  sind  ziemlich  häufig-  Sie  betragen  ctwi 
Vfl  sämmtlicher  Ivjiophenbrüclie.  Die  des  Schaftes  übertreffen  an  Häufigkeit  etwa  um 
das  Doppelte  die  des  Schenkelhalses,  und  während  letztere  ganz  besonders  bei  älteren 
Personen  vorkommen,  werden  die  Diaphysenfraeturen  in  allen  Lebensaltern  beobaditet 
und  sind  zumal  aoch  im  fröhesten  Kindesalter  häufige  Ereignisse. 

Ai'tiid<>-risc!i  kommen  direete  und  indirect^  Gewalteio Wirkungen  in  Frage,  directe 
jedoeii  riitscliiertrii  bäußger.  Zumal  die  hohen  Fractaren  wenlen  indessen  nicht  selten 
aurh  durch  irKlirect4.»  Gewalleinwirkung,  durch  einen  Fall  auf  die  Füsse  hervorgenifeiL 
Für  sie  wird  auch  der  Muskelzug  angeschuld ig^t.  Letzterer  ist  offenbar  auch  be- 
theil ii^t  bei  manchen  Fracturen  des  mittleren  Dritttheils.  Ravoth  hat  mehrere  Fälle 
mitgetheilt,  und  ich  selbst  habe  einen  derartigen  beobachtet»  welchen  sich  ein  Kegel* 
Schieber  zuzog:,  als  er  beim  Abwerfen  der  Kugel  auf  den  einen  irorgestreckten  Poss 
sprang  und  mit  dem  gebeugten  Knie-  und  Hüftgelenk  einen  Moment,  während  er 
den  Lauf  der  Kugel  beobachtete,  den  Körper  auf  diesem  einen  Fuss  ruhen  liess* 

Es  hat  practische  Bedeutung,  dass  man  die  Schaft  fracturen  trennt,  je  nach  dem 
betroffeoen  Drittthcil  des  Knochens.  Die  des  oberen  Dritttheils  sind  meist 
schiefe  Brüche,  bei  welchen  die  Richtung  der  Bruehlinie  nach  unten  und  innen  ver- 
läuft. Sie  haben  in  hohem  Grade  die  Neigung  zur  Dislocation  des  oberen  Fragments 
nach  aussen.  Findet  der  f^nich  hoch  oben  statt,  und  sind  die  Schenkel  recht  mas- 
culös,  so  verbirgt  sich  zuweilen  diese  Disloeation,  wie  Roser  treffend  bemerkt,  hinter 
der  an  sich  winkligen  Richtung  des  Schenkelhalses  zum  Schaft.  Aber  bei  einiger 
Aufmerlcsamkeit  winl  dem  Untersucher  um  so  weniger  diese  Richtung  nach  aussen 
entgehen,  aLs  die  Verk'uncung  der  Exlremitat  fa^^t  immer  eine  erhebliche  ist.  Dam 
kommt  in  vielen  Fällen  eine  anderweitige  Dislocationsrichtung  eben  des  oberen 
Fragments  hinzu,  wir  meinen  die  nach  vorn»  Von  Malgaigne  ist  gewiss  inil 
Unrecht  diese  von  Boyer,  A.  Cooper  und  Anderen  behauptete  Dislocation  als  sehr 
selten  vftrhandene  bezeichnet  worden.  Sie  giebt  in  der  That  zuweilen  den  gedachten 
Fracturen  eine  charakteristische  Form. 

Auch  die  Brüche  im  mittleren  Dritttheil  sind  in  der  Regel  mehr  weniger 
erbebliche  Schrägfracturen,  welche  meist  ebenfalls  die  Richtung  nach  unten  inne- 
halten. Zuweilen  sind  gerade  diese  Brüche  auffallend  schräg.  Die  Mitte  des  Schaftes 
etwas  naher  dem  unteren  Dritttheil  bricht  überhaupt  am  meisten  ein  und  besonden 
bei  Kindern.  Hier  sind  übrigens  auch  quere  Continui  tatst  rennungen  öfter  xu  beob* 
achten,  und  zumal  bei  Rhachi tischen  ist  öfter  nicht  einmal  die  Fractur  eine  toU- 
ständige,  indem  in  der  Concavität  der  Biegung  die  Rinde  ganz  bleibt.  Auch  bei 
gesunden  Kindern  bleibt  zuweilen  das  Periost  ganz,  oder  die  quere  Fractur  halt 
?ich  durch  Verzahnung  in  Continuität.  Sonst  haben  übrigens  die  Schrägbrüche  ziem* 
lieh  erhebliche  Neigung  zur  Dislocation,  und  zwar  geht  die  Richtung  derselben  be* 
sonders  häufig  nach  aussen,  sehr  selten  nur  ist  das  obere  Fragment  nach  innen 
gerichtet.  Bei  dieser  nach  aussen  dislocirten  Richtung  springt  meist  die  Spitze  des 
oberen  Fragmentes  auf  der  lateralen  Seite  des  Schenkels  vor.  Es  steht  in  der 
Regel  auch  vor  dem  unteren  Fragment,  welches  letztere  häufig  eine  Drehung  nm 
seine  Längsachse  erleidet^  so  dass  der  Unterschenkel  mit  dem  ¥üss  nach  aussen  rotirt 
erscheint. 

Gerade  im  mittleren  Dritttheil  kommen  nun  auch  öfter  mehrfache  und  oommi- 
nutive  Brüche  mit  un regelmässiger  Dislocation  vor,  aber  die  Neigung  des  oberen 
Fnig^ments,  sich  nach  aussen  zu  dislociren,  bleibt  besteben. 

Im  unteren  Dritttheil  sind  die  Diaphysenbrüche  selten  so  schräg,  wie  wir 
dies  für  die  in  den  oberen  Drittiheilen  sich  ereignenden  geschildert  haben.  Bs 
k':>rainen  hier  in  der  That  öfter  quere  Brüche  von  Meist  verläuft  die  Fractur  in 
der  Richtung  nach  unten  und  vorn.  Die  Neigung  zur  Dislocation  nach  aussen  nimmt 
für  füe  mrlsten  Fillc  mehr  und  mehr  ab.  Tn  der  Regel  dislocirt  sich  das  obere 
Fragment  vor  das  untere,  letzteres  rutscht  auf  der  Hinterseite  desselben  in  die  Höhei 
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Wesentlichen  durch  die  Forraveränderung,  welche  der  Schenkel  in  Folge 
der  soeben  gedachten  Verschiebniig  erleidet,  hervorgebracht  Wir  geben 
ins  Bild  dreier  in  dieser  DislocationsrtchiuDg  fehlerhaft  geheilter  Bruche 
(s.  Fig.  47,  a,  b,  c).  Abgesehen  von  der  Prominenz  auf  der  äusseren 
oder  auf  der  äusseren  vorderen  Seite  für  die  Fracturen  des  oberen 
Dritttheils,  der  Prominenz  der  Fragmente  auf  der  vorderen  und  hinteren 
Seite  bei  den  Brüchen  in  der  Nähe  des  Kniege- 
lenks, ist  hier  auf  die  meist  besiehende  Rotation 
des  Fusses  nach  aussen  zu  achten. 

Dann  kommt  vor  allem  die  Verkürzung, 
welche  je  nach  der  Ausdehnung  der  Verschiebung, 
dem  Reiten,  der  Kreuzung  der  Fragmente  wechselt, 
aber  sehr  hohe  Grade  bis  zu  12  Ctra.  und  mehr 
erreichen  kann.  Sie  wird  auf  dem  oben  ange- 
gebenen WegQ  (§.  2L)  bestimmt.  Crepitation  lässt 
sich  meist  hervorrufen,  allein  es  ist  nonütz  und 
schädlich,  sie  zu  forciren.  Fehlt  die  Dislocation, 
wie  bei  den  gedachten  Brüchen  der  Kinder,  und 
ist  nur  Bruchschmerz  und  Schwellung  vorhanden, 
so  genügt  es  oft  durcli  seitliches  Abbiegen  der 
Extremität  am  Unterschenkel,  die  Deformität  her- 
vorzurufen und  somit  die  Continuitätstrennung  des 
Knochens  nachzuweisen.  Höchstens  können  die 
Fracturen  des  oberen  Dritttheils  bei  Kindern,  so- 
wie solche  mit  sehr  geringer  Dislocation  des  enteren 
Dritttheils  diagnostische  Schwierigkeiten  machen. 
Genaue  Uiitersuchung  wird  immer  bei  den  oberen 
Fracturen  Dislocation  und  Verkürzung  nachweisen, 
während  die  Fracturen  am  unteren  Ende  durch 
die  Schwellung,  die  aufgehobene  Function,  häufig 
auch  durch  die  Möglichkeit  der  Verbiegung  die 
Diagnose  gestatten*  Die  letzteren  Brüche  sind 
meist  von  einem  mehr  weniger  erheblichen  Blut- 
erguss  in  das  Kniegelenk  begleitet,  ein  Ereigniss, 
welches  übrigens  auch  bei  den  höher  oben  gele- 
genen nicht  selten  ist.  Besonders  gesellt  sich  gern 
ein  secundärer  Erguss  in  das  Gelenk  zu 
den  nach  abwärts  von  der  Mitte  gelegenen  Brü- 
chen des  Schaftes, 

Nur  selten  wird  die  Prognose  der  subcutanen 
Fracturen  durch  schwere  Weichtheilverletzungen 
versclilimmcrt.  Doch  giebt  es  Beobachtungen  von 
Zerreissung  der  grossen  Gefässe,  und  ich  selbst 
habe  Verblutung  aus  einer  zerrissenen  Femoral- 
arterie  beobachtet.    Auch  Nervenverletzuog  wurde 

gesehen.    Lauenstein  fand  bei  einer  Kniefractur 

8«itoii»n«kht  einer  Fr»ctiir  im  das  uutere   Fragment  in   der  Kniekehle  stehend. 
»tr:.';L'"r'»»:Ä"  E»  hatte  den  Peroneus  gespicsst.    Durch  Abmeis- 
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seiung  desselben  wurde  die  Lostehetido  Lähmung  sehr  erheblich  gebessert. 
Todesfälle  durch  Fettembolie  der  Lunge,  besonders  bei  herzsch wachen 
Personen,  kommen  öfter  vor 

Die  Kinderfracturen  heilen  nicht  mir  am  schnellsteHj  sondern  auch 
am  vortheilhaftesteu.  Da  sie  oft  quer  und  unvollständig  oder  verzahnt 
sind,  so  bleibt  bei  ihnen  recht  hsiufig  keine  Spur  von  Verkürzung. 
Ausgenommen  davon  sind  jedorh  die  Brürhe  des  oberen  Endes,  Bei 
Erwachsenen  sind  dagegen  absolut  fehlerlose  Heilungen,  d.  h.  Hei- 
lungen ohne  jegliche  Verkürzung  zu  den  Aufnahmen  zu  rechnen 
und  man  darf  wohl  meist  eine  Heilung  mit  Verkürzung  bis  zu  2  Ctm. 
als  günstig  betrachten.  Bei  ihnen  lässt  sich  denn  auch  der  Nachtbeil 
der  Verkürzung  leicht  durch  etwas  erhiihteu  Absatz  ausgleiihen.  Schlechte 
Behandlung  vermag  jedoch  enorme  Verunstaltungen  und  den  Gang 
ausserordentlich  schädigende  Verkürzungen  herbeizuführen.  Ein  gewöhn- 
lieber Bruch  bei  einem  Erwachsenen  ist  in  der  Regel  innerhalb  5  bis 
10  Wochen  heil. 

§.  63.  Die  Behandlung  der  Oberschenkelbrüche  variirt  selbst- 
verständlich nach  dem  einzelnen  Falk 

Als  Regel,  von  der  man  selten  Ursache  hat  abzugehen,  nehmen 
wir  an,  dass  die  Oberschenkelbrüche  in  exteodirter  Stellung  behandelt 
werden  sollen.  Nur  bei  Fracturen  am  Hüft-  und  Knieende  kann  aus- 
nahmsweise einmal  Behzmdlung  in  tlectirter  Stellung  in  Frage  kommen. 

I^achdem  durch  geeignete  Extension  und  Contraextension  mit  Coap- 
tation  der  Fragmente  die  Dislocation  beseitigt  ist,  haben  wir  die  Wahl, 
durch  Schienen  resp.  einen  erhärtenden  Verband  der  Verschiebung  ent- 
gegenzuarbeiten, oder  wir  suchen  dasselbe  zu  erreichen  auf  dem  Wege 
der  permanenten  Extension, 

Bei  der  Anlegung  von  Schienen ve rbünrle n ,  deren  Anwendangs weise  man 
kennen  muss,  schon  weil  sie  mindestens  die  Bcdeutuii;^^  eines  Nothverbandes  für  alle 
Zeit  behalten  werden,  liegt  meist  der  Schwerpunkt  in  der  Application  einer  j^e hörig 
lang:rn  und  an  entsprechender  Stelle  g^ut  gepolsterten  Anssen.schi  ene 
Sie  50 11  vor  Allem  die  Nei^ng  zur  typischen  Dislocatien  des  obereJi  Fragments  nach 
aussen  t>ekiimpfen.  Bald  hat  man  zu  die?5em  Zweck  lange,  bis  über  das  Be<?keu 
hinansreichcndt^,  in  die  Achsel  gehende  Schienen  henul^tj  bald  nur  das  Becken  über- 
ragende aber  mit  Fnssbrett  versebene,  gej^en  welche  zugleich  Extension  und  Contraex- 
leofsion,  durch  eine  an  die  Beckenschiene  gehende  Perinealschlinge,  eritielt  werden 
sollte  TListon,  Boy  er  u-  A.)* 

Die  Äussenscliiene,  welche  man  benutzt,  muss  gehörig  stark  sein,  etwÄ  die  Breite 
einer  Hand  haben  und  am  besten  bis  über  das  Becken,  wie  unten  bis  zum  Fuss 
reichen.  Am  Becken  und  Fusstheil  kann  ein  Cravattentnch  durch  einen  oder  zwei 
längliche  Ausschnitte  in  der  Schiene  hindurchgezogen  und  so  die  ganze  Schiene  be* 
festig  werden.  Bei  der  Application  wird  sie  zunächst  mit  gehöriger  Polsterung  am 
Beckeniheil  durch  das  Beckentuch  fixirt.  Bevor  man  sie  dann  am  Fuss  und  am 
Knie  befestigt,  ist  auf  der  Stelle»  wo  sich  das  obere  Fragment  seitlich  dislocirt,  eine 
dicke  Compresse,  ein  festes  Polster  aufgelegt  oder  mit  Binde  fijtirt  worden.  Ueher 
dieses  hin  kommt  die  Schiene  und  wirkt  also  in  je  nach  der  Dicke  des  Polsters 
verstärktem  Maasse  durch  Druck  auf  Beseitigung  der  [>isloeation.  Sieht  der  Fuss 
nach  aussen  rotirt,  so  muss  der  Seitenschiene  ein  Fussbrett  hinzugefügt  oder  durch 
Sandsäcke  u.  dergL  dafür  gesorgt  werden,  dass  die  Rotation  nicht  eintreten  kann. 
Kurze  Schienen,  so  besonders  eine  ebenfalls  mit  untergelegter  Comjiresse  filr  die 
Dislocation  nach  vem,  können  in  den  Verband  hineingenommen  werden. 

Der  Verband  ist  überall  zu  Jeder  Zeit  leicht  zu  beschaffen  unil  er  ist,  gut  an- 
gelegt, in  der  That  recht  leistungsfähig. 
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Auch  Hie  Fraeturcii  der  Kinder  lassen  sich  recht  wolil  in  dieser  einfi^cben  Wet« 
behaadelii ,  nur  wird  man  gat  thnn,  flie  beiden  Schienen,  von  iwelchen  eine  auf  die 
Aiissenseite,  eine  auf  die  Innenseite  kommt,  noch  besonders  zu  fixiren.  Man  schlagt 
eine  kurze,  von  dem  Knie  bis  in  die  Gegend  des  Tu  her  ischii  reichende  und  eint 
lange  Aussenaehiene  in  ein  Wickeltuch  ein ,  web^hes  unter  das  verletzte  Bein  gelegt 
wird  und  fixirt  dieselben  durch  Gurte,  Tficher  oder  Binden  an  der  Extremität.  Aüch 
hier  lassen  skh  leicht  Compressen  und  Kissen,  sowie  eine  Schiene  auf  der  YAnier- 
Seite  hinzufugen-  Für  kleine  Kinder  kann  man  auch  drei  kurze  Schenkelschicnen 
durch  einen  Heftpflasterverband  fixiren  und  diesen  eine  lange  Aussenschiene  hinzo« 
fügen  (Roscr). 

Für  die  Fracturen,  welche  lüclit  gar  zu  grosse  Neigung  zar  Dislo- 
cation  nach  ausiseii  zeigen,  eignet  sieb  aurb  der  Gypsverband,  in  der 
Art  angelegt,  wie  wir  oben  (§,  50.  pag<  343,)  beychriebeQ  haben.  Er 
hat  den  Vorzug,  dass  er  sehr  solid  hergestellt  werden  kann,  und  da&s 
man  nidit  nöthig  hat,  oft  nach  demselben  zy  sehen*  Freilich  schliesst 
er,  wenn  raan  ihn  früh  anlegt,  ehe  die  erste  Schwellung  vorüber  ist, 
auch  den  Naehlheil  ein,  dass  er  der  Dislocation  nicht  hinreichend  vor- 
beugt, und  ganz  besonders  gilt  dies  für  die  höher  oben  gelegenen 
Bryrhe,  bei  welchen  die  Unsicherheit  des  Becken  Verbandes  in  gleicher 
Art  zu  berücksichtigen  ist,  wie  bei  den  das  Hüftgelenk  fixirenden  V'er- 
bänden,  Jlan  darf  also  mindcslens  nichl  in  einem  Verband  die  Hei- 
lung abwarten,  sondern  man  muss  etwa  in  der  zweiten  Woche  nach 
Corrcctur  der  noch  bestehenden  Dislocation  nachsehen,  wie  es  mit  der 
Dislocation  steht.  Nach  wiederholter  Beseitigung  etwa  noch  vorhandener 
Dislocation  und  Verkürzung  muss  dann  ein  zweiter  Verband  angelegt 
werden. 

Der  Verband  muss  selbstverständlich  wie  schon  bemerkt  nach  Beseitigung  der« 
Dislocation  angelegt  werden,  und  zwar  ist  es  hier  oft  nöthig,  dass  man  den  Kranke» 
narcotisirt  und  die  Extremität  entweder  durch  Assistentenhände,  oder  durch  Flaschen- 
zug  extendirt  erhält.  An  der  Innen-  und  hinteren  Seite  geht  er,  wohl  gejtölstjert, 
bia  zum  ferineum  und  Tuber  ischii.  Er  wird  am  besten  angelegt,  während  man 
den  Kör[)er  des  Kranken  auf  dem  BeckenstÜtzpunkt  schwebend  erhält  (siehe  Fig.  30). 

In  dem  letzten  Jahrzehnt  ist  wieder  von  neuem  der  Extension^- 
verband  und  zwar  gewiss  mit  Recht  vielfiich  in  Gebrauch  gezogen 
worden.  Wir  glauben  sagen  zu  dürfen,  dass  der  mit  der  Technik  des 
Verfahrens  Vertraute  damit  mehr  erreicht,  als  mit  irgend  einer  anderen 
Verband methode.  Die  Amerikaner  waren  die  ersten,  w^elche  neuerlichst 
wieder  die  Methode  als  Normalmethodc  in  die  Praxis  eingeführt  haben, 
und  vor  allem  hat  Gurdon  Bück  die  einfache  Extension  ohne  wesent- 
lichen Schienenapparat  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dieselben  jetzt  be- 
sonders auf  Volk mann's  Empfehlung  anwenden,  in  Aufnahme  gebracht. 
Wir  glauben  aych  nach  vielfachen  Erfahrungen,  dass  es  sich  empfiehlt» 
bei  dieser  einfachen  Methode  zu  bleiben  und  finden  keinen  Vortheil  in 
der  Construction  complicirter,  vom  Instrymentenmacher  zu  verfertigender 
Schienenapparate,  wie  dieselben  in  Amerika  ofrenbar  ziemlich  vielfach 
im  Gebrauch  sind. 

Die  Extension  wird  itn  Ganzen  so  ausgeführt,   wie  wir  das  f&r  das  Hüft 
beschri«hen  haben.     Dt*r  Heftpflaslcrextensionsverband  wird  bis  unterhalb  dw  J 
angeleg^l,  an  dem  Unterschenkel  soll  meist  die  Volkmann 'sehe  schleifende  1 
oder  ein  dem  ähnlicher  Apparat  (s.  Fig.  40.)  die  Extrcmilät  gegen  rotatorische  Dis- 
location schützen.    Dabei  muss  man,  während  das  Bein  auf  horizontalem  Matntsso- 
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Uger  liegt,  dafür  sorgen,  dass  ein  Polster  unter  «ias  Kniü  kommt,  um  HTTperexten- 
sion  za  vermeiden.  Die  Lage  der  Extremität  kann  liöi  iinnihig:eTi  Kranken  durch 
schmale  seitliche  Sandsacke  noch  mehr  gesichert  werden,  freilich  führen  diese  Sand- 
äLcke  noch  stärkere  Reibung:  herbin  und  das  Gewicht  rauss  deranaeh  entsprechend 
ehrt  werden.  Die  Amerikaner  verwenden  vielfach  die  Schwere  des  Körpers 
Contraertension,  indem  das  Becken  tiefer  liefirt  als  das  Glied,  was  man  entweder 
durch  hohe  Stellung  des  unteren  Endes  vom  Bett  oder  dadurch  erzielen  kann,  dass 
man  die  gebrochene  Extremität  auf  eine  schiefe»  nach  dem  Bettende  aufsteigende 
Ebene  legi;*  Bei  nicht  7m  starker  Belastung  bin  auch  ich  mit  dieser  Methode  sehr 
xufrieden  gewesen.  Gurdon  Bück  wie  auch  Volk  mann  gebrauchen  dagegen 
^  leist  einen  Perinealgurt  aus  dickem  Gummiscblauch.  An  diesem  ist  ei^n  Ge- 
lebt durch  ein  Seil  befestigt,  welches  Volk  mann  auf  der  ftesujiden  Seite 
anlegt  und  über  eine  Eolle  am  oberen  Ende  des  Bettes  verlaufen  lässt.  Dadurch 
wird  das  Becken  auf  der  kranken  Seite  zunächst  abducirt,  die  Extremität  scheinbar 
rlängert.  Man  mtiss  experimentiren,  wie  viel  Gewicht  der  Fuss  zu  tragen  hat,  bis 
ie  Dislocation  vollkommen  verschwindet;  hei  Erwachsenen  sind  meist  etwa  15  Pfund 
notbwendig,  doch  muss  man  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  2S  Pfund  steigen.  Das 
Genauere  über  die  Anlegung  des  Verbandes  haben  wir  oben  beschrieben  (§,  5^3,  p.  348), 

I  Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  muss  ich  mich  im  Allgemeinen 
dem.  was  Gordon  Huck,  Volkmann  u.  A.  vortheilhaftes  über  den 
Extensionsverband  berichtet  haben,  anschliesscn.  Le^t  man  denselben 
in  geeigneten  Fällen  an,  so  ibt  miin  meist  überrascht  durch  die  Schnel- 
ligkeit der  Heilung,  welche  fast  stets  mit  einem  relativ^  sehr  starken 
Call  US  XU  Stande  kommt.  Dabei  kann  man  zweifellos  bei  sehr 
grosser  Vorsieht  vortrefflicbe  Resultante  in  Beziehung  auf  Ausgleich 
der  Längendjfferenz  erzielen.  Die  Vorsicht  bezieht  sich  zunächst  auf 
las  Vermeiden  von  Decubitus,  besonders  am  Fussende,  über  der  Ferse 
und  an  den  Knöcheln,  sie  bezieht  sich  weiter  auf  die  richtige  Bestim- 
mung des  Gewichts  und  die  Einhaltung  der  passenden  Rückenlage. 
Unter  solchen  Voraussetzungen  ist  die  Methode  imnser,  zumal  auch  für 
die  ganz  schlimmen  Dislocationen  nach  aussen  sehr  leislungsfahig.  Hier 
it  zamal  die  von  Volkmann  erstrebte  abducirte  Stellung  der 
Ixtreinität,  welche  dazu  führt,  dass  sowohl  das  obere  als  das  untere 
'ragment  in  die  Längachse  des  Körpers  gcbrai^ht  wird,  von  vorzüg- 
licher Wirkung.  Ist  bei  hoher  Fractur  das  obere  Etnie  dann  noch  in 
der  stark  flectirten  Stellung,  so  emirfiehlt  sich,  wenn  man  den  Aus- 
gleich bei  Streckstellung  nicht  erreicht,  die  flectirtc  Stellung  des  Beckens 
im  Hüftgelenk  auf  einem  Planum  inrlinatum  simplex 

Aber  die  Methode  eignet  sich  nicht  für  solche  Fälle,  webhc  man 
nicht  binreithend  zu  controliren  im  Stande  ist.  Sie  leistet  das  Beste 
im  Hospital  und  in  der  Privatpraxis  bei  gut  situirten  Menschen,  bei 
J welchen  man  ein  festes  Malratzenbett  als  Lager  findet.  Dagegen  sind 
ungehorsame  Kranke,  welche  vom  Arzt  entfernt  wohnen,  der  Fxtensions- 
Behandlung  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  unterwerfen.  Vor  allem  ist 
sie  ganz  ungeeignet,  wenn  Delirium  eintritt.  Die  einfach  queren  Frac- 
turen,  sowie  die,  deren  Dislocation,  der  queren  nahestehend,  si<'h  leicht 
beseitigen  lässt  und  wenig  Neigung  zur  Wiederkehr  zeigt,  wie  die  mei- 
sten Brüche  in  der  Nähe  des  Knies,  heilen  vcrliältnissmassig  gut  und 
nfieist  bequemer  für  den  Kranken  im  Gyps verband. 

Zuweilen  bei  Kindern,  welche  sich   viel  beschmutzen,  ist  es  zweck- 
.mässig    nach  Schede's  Vorgang    die  Extension   in   verticalcr   Snspen- 


384  DIB  ERANKHEirFN  DRR  ITNTKRBN  EXTREMITAET. 

sion  stattfinden  zu  lassen.  Der  Strick,  welcher  das  Gewicht  tragt,  ver- 
läuft über  eine  an  einem  Galgen  angcbrar.hte  Rolle.  Der  Verband 
wird  im  Allgemeinen  sehr  gut  vertragen  und  erfüllt  dea  Zweck  der 
ßeinhaltyng  voUkomraoii. 

Bei  den  Fracturen  des  oberen  Dritttheils  macht  zuweilen  die  Dis- 
location  des  oberen  Fra^^mentes  erhebliche  Schwierigkeit.  Es  stellt  sich 
so  stark  na^^h  aussen,  dass  man  genötbigt  werden  kann,  jeden  Verband 
in  stark  abducirter  Stellung  anzulegen,  sei  es  ein  fix tcnsions ver- 
band oder  ein  Gypsvcrband.  Hier  kommen  Apparate  in  Frage,  welche 
beide  Extremitäten  in  Spreixstellung  erhalten  ( Ren z' sehe  Spreizlage 
u.  a.).  Kommt  noch  Flexionsstellung  des  oberen  Fragments  hinzu,  so 
gelingt  es  zuweilen  durch  kein  Mittel,  das  nach  vorn  aufgerichtete 
obere  Fragment  in  Berührung  mit  dem  unteren  zu  bringen,  als  duroh 
Flexion  der  lixtremität.  Wir  haben  bereits  angegeben,  dass  man 
solches  dnrch  ein  einlaches  Planum  inelinatum,  welches  man  dem  Ex- 
tensionsverband  hinzufügt,  erreichen  kann.  Auch  der  Gypsverband 
lässt  sich  in  flectirter  Stellung  anwenden  oder  aber  man  lagert  die  Ex- 
tremität auf  eine  doppelt  geneigte  schiefe  Ebene,  also  mit  gebeugter 
Hüfte  und  Knieen.  Uebrigens  darf  der  Floxionswinkel  kein  sehr  er- 
heblidier  sein. 

Eine  Zeit  lang  hat  die  Pottasche  Seiten  läge  eine  grosse  Rollo  bei  der  Be- 
handlung der  Oberschenkel  bräche  gespielt,  uod  sie  war  auch  in  sofern  von  Dedai- 
tun^^  als  durch  5^ie  die  Schmensen  und  Äluskelzucktin^en  meist  rasch  beseitigt  wur- 
den* Der  Verletzte  wird  zunächst  so  gelagert,  dass  die  Aiissenseite  des  rerleutrn 
Gliedes  bei  Knie-  und  Hiiflbeugung  ganz  auf  dem  horizontalen  Lager  anfliegt.  Die« 
Methode  ist  noch  hier  und  da,  besonders  für  die  ersten  Tage  nach  der  Verletzung 
im  Gebrauch.  Ziemlich  gebräuchlich  ist  aueh  ncvch  die  einfache  Lagerung  aaf  einem 
Planum  i  n c  1  i  n  a  t  a  rn  d  u  p  1  e  x.  Man  hat  hier  bald  ein  kci Lfönuiges  Kissen  ^  bald 
einen  aus  drei  durch  Chamiergelcnk  vereinigten  Brettern  bestehenden  Apparat  an- 
gewandt* Das  lirett.  auf  welchem  der  Unterschenkel  ruht,  trägt  ein  Fussbrett,  an 
welchem  der  Fuss  durch  ein  Tuch  oder  Uinden  befestigt  wird-  Das  Planum  inch- 
natum  nimmt  entweder  nur  eines  oder  beide  Heine  auf.  FQr  die  Schenke Ihalsbrudbfl 
der  alten  Leute  ist  es  zuweilen  verwerthbar,  ausnahmsweise  auch  für  hohe  Sd 
fracturcn  mit  Flexionsstellung  des  oberen  Endes> 

Lagerungsap parate,  wie  die  Bonnet'sche  Hose,  Drahtstiefel,  nach  dctn 
Bein  geformte  Blechschienen  sind  für  uncomplicirt^  Fracturen  doch  nur  ausnjkhm^ 
weise  empfehlenswerth. 

Auf  ganz  vollkorameoe  Resultate  kann  man  im  AUgemeioen  nur 
bei  Kindern  (quere  Fractiiren,  unvollkommene  Fracturen)  rechnen, 
während  man  bei  den  schrägen  Fracturen  Erwachsener,  wie  schon  oben 
bemerkt,  mit  einer  geringen  Verkürzung  (1 — *2  Ctm,)  zufrieden  sein  muss 
Darüber  stimmen  die  bei  den  verschiedenen  Methoden  gewonnenen  Re- 
sultate der  meisten  Chirurgen  überein.  Heilungen  ganz  ohne  alle 
Verkürzung  gehören  unter  den  gedachten  Voraussetzungen  zu  den 
Ausnahmelällen. 

§.  64.  Man  rauss  bei  den  complicirten  Fracturen  der  Friedens- 
praxis  scheiden  die  gewiss  seltenen  und  dann  meist  mit  breiter  Wund^ 
oder  breiler  Zerlrütnmerung  der  Weichtheile  verbundenen  Brüche  durch 
schwere  Gewaltein  Wirkung,  durch  Zermrilmimg  der  Extremität  von 
aufTallender  Last,  einem  überfahrenden,  schwer  beladcneti  Wagen,  einem 
Hufsrhlag  etc.,    von    den    sogenannten    DurchstechungsfracturefK 
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che  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  eins  der  Fragmeate  die 
Weichtheile  bis  zyr  Perforation  der  Haut  durchdringt.  Beide  Formen 
sind  zwar  durch  die  Ausdehnung  der  Wcichtbeilverletzung  ausgezeich- 
net, allein  die  ersteren  doch  in  viel  schwererer  Weise,  während  bei 
den  letzleren  öfter  einmal,  falls  die  Reposition  des  durchgestochenen 
Fragmentes  bald  gelingt,  die  Heilung  so  zu  Stande  kommt,  wie  bei 
einem  uncomplicirten  Bruch.  Leider  jedoch  sind  auch  die  Durchstich- 
fracturen  in  der  Majorität,  falls  sie  nicht  alsbald  in  die  Behandlung 
der  Chirurgen  kommen,  recht  schwere  Verletzungen.  Acute  septische 
Phlegmone  war  zumal  in  vorantiseptischer  Zeit  ein  sehr  liäuGges  Er- 
eigniss  bei  solchen  Briichen.  Nach  einer  Zusararaenstellung,  welche 
Volkmann  machen  liess,  starben  von  HO  Friedensfracturen,  vorwiegend 
Durchstechungsfracturen,  85,  also  60  Proeent 

Ein  Theil  dieser  Verletzungen,  sc  die  schweren  Eisenbahn  Verletzun- 
gen, gehen  oft  schon  in  den  ersten  24  Stunden  an  der  Blutung,  dem  Shok 
zu  Grunde,  der  übrige  Theil  erlag  frühor  meist  in  den  ersten  Wochen 
schwer  septischen,  durch  die  Weichth  eil  Verletzung  herbeigeführten 
phlegmonösen  Processen. 

Von  den  Kriegsverletzungen  haben  die  durch  Granatschuss 
oder  Vollkugel  bewirkten  mit  den  eben  gedachten  maimigfache  Ana- 
logie. Dahingegen  zeigen  die  Verletzungen  durch  Gewehrprojectil 
ziemlich  differontes  Verhalten.  In  der  überwiegenden  Mehr/ahl  handelt 
es  sich  bei  ihnen  um  ausgedehnte  Knochenverletzung,  Es  sind  freilich 
blosse  Contusioneß  und  Streifschüsse  der  Knochen  nicht  ausgeschlossen, 
Sie  haben  sogar  ara  Oberschenkel  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt. 
Ein  Schuss  sieht  zunächst  ganz  aus  me  ein  simpler  Fleischschuss, 
vor  allem  ist  von  einer  Trennung  der  Continuität  des  Knochens  nicht 
die  Rede,  aber  der  Finger  hat  vielleicht  den  biossliegenden  Knochen 
gefühlt.  Eine  Zeit  lang  geht's  gut,  dann  folgt  hohes  Fieber  mit 
Eiterung,  die  offenbar  vom  Knochen  ausgeht,  und  dazu  gesellt  sich 
zuweilen  eine  diffuse,  den  Verletzten  tödtende  Osteomyelitis,  In  an- 
deren Fällen  bleibt  der  ostitische  Vorgang  circumscripta  der  Knochen 
schwillt,  es  entwickelt  sich  oft  sehr  versteckt  eine  Necrose  von  ver- 
schiedener Ausbreitung.  Auch  kommt  es  vor,  besonders  leicht  in  der 
Nähe  der  Epiphysen,  dass  das  Projectil  in  den  Knochen  dringt  und 
sitzen  bleibt  oder  auch^  dass  die  Kugel  ein  Loch  durch  den  Schaft  schlägt 
mit  geringer  Splitterung; 

Aber  alle  diese  Verletzungen  sind  doch  ganz  ausserordentlich  selten 
im  Vergleich  zu  den  eigentlichen  Fracturschüssen,  Hier  braucht 
man  sich  nur  eine  Anzahl  von  Präparaten  anzusehen,  um  die  Uebcr- 
Zeugung  zu  gewinnen,  dass  die  einfachen  queren  oder  den  queren  nahe- 
stehenden Brüche  ganz  ungemein  seilen  sind,  noch  viel  seltener,  als  wir 
dies  schon  für  die  nncompücirten  Brüche  annahmen.  Ja  auch  einlach 
schräge  und  schiefe  Brüche  kommen  in  der  That  recht  selten  vor,  und 
fast  immer  handelt  es  sich  um  mehr  weniger  ausgedehnte,  zuweilen  um 
geradezu  colossale  Splittern ng.  Dieser  Thatbesland  ist  durch  directe 
Digitaluntersuchung  olt  nicht  so  leicht  festzustellen,  als  man  von  vorn- 
herein glaubt.    Denn  wollte  man  in  einem  dicken,  musculösen  Schenkel 
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genau  die  Richtung  der  Fractur,  die  Zalil  der  Splitter  constatireo,  so 
raüssle  naan  stets  die  Erweiterungaschnitte  so  ausgedehnt  anlegen,  wie  es  in 
derThat  früher  verboten  war  und  auch  Jetzt  noch,  wenn  die  üntersuchunj^: 
i!iell>st  und  die  folgende  Behandlung  nicht  eine  ir^itQug  antiseptische  ist, 
nicht  erlaubt  ist.  In  der  Regel  schliesijt  man  aber  auch  noch  nach- 
träglich, dass,  wenn  nicht  eine  Anzahl  necrotischer  Splitter  entfernt 
werden  und  Heilung  ohne  Necrose  eintritt,  der  Bruch  ein  verhältniss- 
raässig  einfacher  gewesen  sei.  Dieser  Schluss  ist  meist  falsch.  Es  be- 
darf auch  hier  wieder  keiner  sehr  grossen  pathologisch-anatomischen 
Erfahrung;  um  au  constatiren,  dass  eine  grosse  Anzahl  vollständig  aus 
dem  Zusamnoenhang  mit  dem  Knochen  getrennter  Splitter  in  den 
Callus  einheilen.  Ob  mehr  oder  weniger  getrennte  Theile  des  Knochens 
nachträglich  necrotisch  ausgestossen  werden,  dafür  ist  wesentlich  bestim- 
mend die  primäre  Zersetzung,  welche  in  der  Wunde  auftritt  Ist 
diese  erheblich,  so  wird  durch  die  faulige  Phlegmone  soviel  von  dem  au 
den  Splittern  anhängenden,  noch  ernährungs fähigen  Gewebe,  es  werden 
so  viele,  von  da  in  die  Splitter  gehende  Gefässe  zerstört,  dass  der  Tod, 
die  Necrose  derselben  entschieden  ist.  Die  geringe  Necrosenbil- 
dung,  welche  unter  antiseptischem  Verfahren  auch  bei  aus- 
gedehnter Splitterung  eintritt,   beweist  solches  zur  Genüge. 

Die  Gefahr  der  Schussfracturen  am  Oberschenkel  wird  jedoch  nicht 
nur  durch  die  Ausdehnung  der  Knochenverletzung  bestimmt.  Eine  schwere 
Complication  liegt  immer  in  der  Betheiligung  der  Gelenke.  Aber  auch 
die  Weichtheilverletzung  hat  gerade  hier  noch  in  der  Folge  schwere 
Bedeutung.  Sehr  erschwerend  sind  die  Verletzungen  der  grossen 
Gefässe,  welche  seltener  zu  primärer,  loicht  zu  secundärer  wiederholter^ 
durch  die  directe  Unterbindung  leider  nur  selten,  durch  Continuitäts- 
ligatur  nur  in  unvollkommener  Weise  zu  stillender  Blutung  führen,  Aach 
die  Eitersenkungen  zwischen  den  starken  Muskeln  des  Oberschenkels 
geben  nicht  selten  den  Ausschlag  für  den  üblen  Verlauf.  Sind  doch 
schon  einfache  Fleischschüsse  durch  die  dicken  Muskeln  des  Oberscheii- 
kels  gar  oft  sehr  schlimme  Verletzungen.  Sie  führen,  falls  sie  nicht 
streng  antiseptisch  behandelt  werden,  häufiger  den  Tod  herbei,  als  die 
eine  Zeit  lang  fast  als  die  einzige  Todesursache  beschuldigte  Osteo- 
myelitis. 

Ein  Theil  der  schwereren  Friedensverletzungen  und  die  allerschlimm- 
sten  Comminutivfracturen  durch  Gewehrprojectile,  so  vor  Altera  die  mit 
Verletzung  grosser  Gefässe  complicirten,  sind  womöglich  primär  zu  am- 
putiren.     Die  übrigen  müssen  cooservativ  behandelt  werden. 

Die  Statistik  lehrt  uns,  dass  ohne  strenge  Antisepsis  die  Resul- 
tate der  conservirenden  Behandlung  im  Ganzen  besser  waren,  als  die  der 
Amputation.  Von  140  Friedensfracturen  (Frankel-Volkmann),  welche 
wenigstens  im  Beginn  conservativ  behandelt  wurden,  starben  85  ^60pCt 
Billroth  berechnet  nach  einer  Zusamraenstellung  von  *2021  Fällen  die 
Mortalität  der  Schussfracturen  auf  1229^  60,8  pCt  Dagegen  betrug  das 
Gesammtresultat  von  3721  Oberschenkelaraputationen  aus  verschiedenen 
Kriegen  (3721  Amputationen  mit  2826  Todesfällen)  75,8  pCt.  ^Mortalität. 

Die  Resultate  nach  beiden  Richtungen  worden  viel  bessere 
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bei  der  Anwendung  des  aatiseptischen  Verfahrens,  Allein  wir  haben  bis 
jetzt  doch  kein  Urtheil  darüber,  inwieweit  die  Dunhführung  rlesselben, 
/iinial  l>ei  den  Fracturen  des  Feraur,  im  Kriege  rnüglir.}i  sein  wird.  Mass 
man  ohne  Antisepsis  rechnen,  so  wird  eb!  sich  imnierliin  empfehlen,  die 
primäre  8plitterextractioii  etwas  weiter  zu  treiben,  als  es  sonst  nöthig 
wäre.  Ganz  lose  Splitter  und  womöglich  das  Projectil  tiod  andere 
Fremdkörper  sind  selbstverständliih  zu  enllernen.  Bei  ausgedehnter 
und  protrahirter  secundärer  Necro^enbildung  kann  man  zuweilen  lang 
dauernde  Jaur^liongsprocesse  dadurch  abschneiden,  dass  man  die  Schaft- 
necrasen  gewaltsam  abbricht.  Sonst  werden  Necrosen  erst  nach  der 
Lösung  entfernL  Arterielle  Blutung  wird  am  besten  primär  durch 
directe  Unterbindung  gestillt.  Die  secundären  Continuitätsliga- 
turen  geben  meist  eine  absolut  schlechte  Prognose.  Hier 
iiiuss  man  wohl  in  der  Regel,  wenn  es  das  Befinden  des  Kranken 
erlaubt,  die  Amputation  vorziehen. 

Man  mag  eine  coniplicirte  Fractur  in  Bezieh img  auf  Correctur  der 
Dislocation  behandeln  wie  man  will,  so  muss  doch,  wenn  man,  wie  es 
bis  jetzt  im  Kriege  der  Fall  war,  nicht  sofort  streng  antiseptisch  ver- 
fahren kann,  die  Hauptsorge  gerichtet  sein  auf  möglichst  freie  Entlee- 
rung des  Eiters.  Entsprechende  Einführung  von  Drainröhren,  Contra- 
öffnungen u,  s,  w.  sind  hier  von  geradezu  entscheidender  Bedeutung  für 
den  Verlauf. 

Ich  habe  mich  nach  reichlichen  Beobachtungen  aus  flem  Berliner  Baiaekenlaxa- 
reth  (1^70j  überzeugt,  d^iss  in  flicser  Richtung  besondere  eine  Incision  auch  unter 
den  schlimmsten  YerhäUnissen  oft  Wunder  leistet,  ich  meine  die  auf  der  Hinter- 
flEche  der  Extremität  Man  macht  diese  Ineision,  nachdem  man  den  Finj^er 
oder  eine  dicke  Sonde  von  der  vorderen  oder  seitliehen  Üeflnong  in  die  Wunde  ein- 
g«jführt  hat.  Der  Schnitt  niusn  natürlich  schichtweise  (VermeiduiiL'  des  Nerv%  ischiad.) 
gtföhrt  wertlcn,  die  tiefen  Theile  bis  zum  Finger,  xn  <ier  Sonde  hin  perforirt  man  meist 
Äin  besten  mit  der  gesehlossenen  Kurnüange.  Dann  erweitert  man  die  Oenhung 
dadurch,  dass  man  innerhalb  derselben  die  Korn/.ange  öft'iiet.  Nun  wird  ein  dickes 
Drain robr  eins^tifilhrt. 

Pig.  49, 
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Was  die  Lagerung  uod  den  Verband  selbst  anbelangt,  so  erfordern 
diese  Verletzten  ungeheure  Mübe  des  Personals-  Man  kann  sich  die- 
selbe erleichtern,  wenn  man  über  die  Matratze  resp,  das  Wasserkissen 
eine  Vorrichtung  zum  Heben  des  Kranken  anbringt.  Recht  zweckmässig 
in  dieser  Rit^htung  ist  der  Volkraann'sche  Heberahraen  (Fig.  49). 

In  einen  der  Grosse  des  Bettes  ent^precb enden  Balimen  ist  starke  LeLniraiMl 
gespannt  mit  einer  Oefliiung  für  Defäcation.  Will  der  Kranke  zu  StoM,  so  wird  er 
so  mit  dem  Rahmen  empor^^ehoben  und  durch  Holzklötze,  welche  man  am  oberen 
lind  unteren  Ende  unter  denselben  schiebt,  oder  auch  durch  an  demselben  fiiirle« 
zum  Herunterschlagen  eingerichtete  Holzbeine  emporgehalten,  das^  eine  Bettschtis!^el 
unteTgescbohen  werden   kann. 

Für  die  Fracturen  der  Friedenspraxis,  welche  man  frisch  in  Be- 
handlung bekommt,  ist  die  antiseptische  Behandlung  entschieden 
allen  anderen  vorzuziehen.  Dieselbe  weicht  in  ihrer  Durchführung  nicht 
von  der  Methode,  welche  wir  bei  den  Unterschenkelfracturen  beschreiben 
werden,  ab.  Vermittelst  Erweiterung  der  bestehenden  oder  Anlegen 
neuer  Wunden  muss  der  Bruchspalt  freigelegt  und  durch  Auswaschen 
cait  Carbolsäure-  oder  Sublimatlösungen  desinficirt  werden.  Dann 
fährt  man  Drainröhren  in  geeigneter  Weise  nach  dem  Bruchspalt  und 
auch  nach  etwaigen  grösseren  Weichtheilzertrüraraerungshöhlen  hin  und 
legt  den  Verband  aus  ungeordneter  Gaze  und  deckendem  Lister  in  der 
dort  beschriebenen  (§.  116)  Art  an.  Auch  bei  stark  jauchenden  Frac- 
turen kann  noch  antiseptisches  Verfahren  theils  durch  wiederholten  Ver- 
band und  wiederholte  Desinfection  mit  Sublimat,  Jodoform,  Carbolsäure, 
theils  auf  dem  Wege  der  permanenten  Irrigation  mit  Salicylsaurelösung 
in  Frage  kommen. 

Für  einen  folgenden  Krieg  wird  es  sich  aber  gleichfalls  darum  han- 
deln, wie  weit  es  möglich  sein  wird,  das  antiseptisehc  Verfahren 
bei  Schussfracturen  anzuwenden.  Auf  dem  Schlachtfeld  und  in  den 
Ambulanzen  wird  eine  geregelte  Antiseptik  zwar  nur  ausnahmsweise 
möglich  sein.  Hier  kommt  es  darauf  an,  zunächst  nicht  zuviel 
zu  thun,  nicht  mit  schmutzigen  Fingern  und  Instrumenten  zu  unter- 
suchen und  die  Kranken  mit  einem  überall  hin  leicht  zu  trans- 
portirenden  iMaterial  provisowsch  zu  verbinden,  bis  sie  im  Feldlaza- 
reth  erst  den  definitiven  Verband  erhalten.  Als  desinßcirende  Mittel 
für  sie  empfehlen  sich  Sublimat  und  Jodoform.  Für  die  Correctur  der 
Dislocation  wird  dann  freilich  der  Gypsverband  verschwinden  müssen 
und  werden  der  Extensionsverband  und  die  Drahtstiefel,  wie  die 
Blechriniien,  ein  grösseres  Terrain  gewinnen.  Die  bis  jetzt  vorhandene 
Statistik  lääst  keine  recht  sichere  Entscheidung  über  die  Zweckmässig- 
keit der  einzelnen  Verbände  zu.  Der  Extensionsverband  hat  das  far 
sich,  dass  man  ständig  einen  grossen  Theil  des  verletzten  Gliedes  über- 
sieht. Ob  es  möglich  ist,  mit  ihm  die  hochgradigen  Dislocationen  zu  besei- 
tigen, scheint  kaum  zu  hoffen.  Zuweilen  wird  gewiss  ein  extremer  Zug, 
welcher  die  Fragmente  in  nngünstige,  leicht  die  Weichtheile  verletzende 
Bichtaug  bringt,  nicht  vertragen,  Fälle,  für  welche  Simon  in  früherer  Zeit 
vorgeschlagen  hat,  die  Dislocation  sich  ganz  selbst  zu  überlassen.  Aber 
in  den  meisten  Fällen  wird  er  doch  recht  wohl  vertragen  und  hat,  got 
beaufsichtigt,  einen  grossen  Theil  der  Vorzüge,  welche  wir  ihm  für  un- 
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complicirte  Bruche  nachgerühmt  haben.  Schienen  von  Blech,  von  im- 
prägnirtem  Fih^  Beely's  Gypshanfschienen  reichen  gewiss  für  den 
Transport  meist  aus.  Für  das  Knie  leicht  flectirte  Blechschienen  thun 
zuweilen  gute  Dienste.  Sie  liegen  au  der  Hinterfläche  der  Extremität  mit 
Fussansatz  und  Fersenausschnitt  und  reichen  bis  zum  Tuber  ischii  und 
mit  schiefem  Ausschnitt  auf  der  Aussenseit©  noch  höher  hinauf. 

Dieser  Schiene  kann  man  auch  die  im  amerikanischen  Kriege  viel- 
fach gebrauchte  vordere,  zur  Suspension  und  zugleich  auch  in  massigen 
Grenzen  zur  Extension  dienende  Drahtschiene  von  N.  R.  Smith  hinzu- 
fügen. Dieselbe  besteht  aus  einem  Drahtrahmen,  welcher  der  flectirten 
Form  der  Extremität  entsprechend  gebogen  ist  fir  wird  durch  eine 
Binde  auf  der  Dorsalfläche  des  Gliedes  fixirt.  An  der  Schiene  sind 
Drahtringe  für  die  Suspensionsstricke  angebracht. 

§,  65.    Die  deform  geheilten  Fracturen  der  unteren  Extremität 

e  geben,    weil    sie  in  erheblicher  Weise  den  Gang  zu  beeinträchtigen  imi 
Stande  sind,  am  häufigsten  Anlass  zu  Eingriffen.    Wie  wir  aus  der  Rich- 
tung der  Dislocation  ersehen,  sind  am  Oberschenkel  besonders  die  Win- 
kelheilung der  Fracturenden  und  die  Verschiebung  der  Länge  nach,  in 
geringerem  Grade  die  fehlerhafte  Rotation  des  unteren  Fragments  und 
des  Fusses  als  Störungen  für  die  Function  der  Extremität  zu  bezeichnen. 
Ein  Blick  auf  die  von  uns  gegebenen  Bilder  genügt,    um  die  gewöhn- 
lichen Formen  der  fehlerhaften  Heilung    zu   erkennen*     Bei  weitem  in 
den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  den  mit  dem  Scheitel  nach  der 
Aussenseile  gewandten  Winkel.    Die  abnorme  Stellung  der  grossen  Ge- 
L^  lenke  bedingt    bei    hochgradiger  Verbiegung    des  Oberschenkels    schon 
^■erhebliche  functionelle  Beeinträchtigung  des  Ganges,  dazu  kommt  aber 
^Bdie  zuweilen  colosstile,    15  Ctm.  und   mehr  betragende  Verkürzung, 
•  welche  durch  die  oft  gleichzeitige  Verschiebung   der  Fragmente   in  der 
'      Längsachse  herbeigeführt  wird. 

Die  Ausbildung  der  Methoden,  welche  bei  solch  fehlerhafter  Heilung 
eine  Geradrichtung  und  Verlängerung  der  Extremität  erzielen,  gehört  im 
Wesentlichen  diesem  Jahrhundert  an.  Ein  grosser  Theil  derselben  ist  in 
der  Arl  gefahrlos,  dass  man  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Heilung  die- 
selben auch  noch  anwenden  darf,  wenn  nur  eine  Deformität  geringeren 
Grades  bei  einer  Verkürzung,  welche  noch  durch  hohen  Absatz  zu  corri- 
|iren  ist,  vorhanden  war.  Die  eingreifenderen  Methoden,  welche  nach 
ffester  Heilung  der  Fractur  angewandt  werden  müssen,  sollten  dagegen 
rohl,  obgleich  auch  sie  keine  hohe  Mortalität  zeigen,  auf  die  Fälle  be- 
f seh  rankt  werden,  bei  denen  in  der  That  eine  störende  Beeinträchtigung 
Jes  Ganges  eingetreten  ist. 

Der  frische  Gallus,  vor  allem  der  bei  Kinderfracturen ,  lässt  sich, 
rie  Dupuytren  lehrte,  meist  sehr  wohl  durch  eine  coaptirende  Ex- 
tension gerad  biegen,  ohne  dass  er  direct  einbricht.  Wir  müssen  dies 
Verfahren  anwenden,  sobald  wir  unter  unserer  Behandlung  eine  deforme 
Heilung  eintreten  sehen.  Nach  dem  Ausgleich  der  Deformität  in  Cfdoro- 
furmnarcoso  wird  zur  Sicherung  der  Correctur  ein  Gypsverband  bei  fort- 
jesetzier  Extension  angelegt  oder  man  behält  auch  die  Gewichtsextension 
die  Heilung  bei. 
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Ist  bereits  längere  Zeit  tiai'h  der  Heilung   verstrichen  —  die  Zeit 
bis  zu  weis  her  das  Verfahren  iiöch  möglich  ist,  lässt  sich  a  priori  nicht 
wohl  bestimnu^n,  versucht  werden   kann  es  noch  nach  Jahren,   und  es 
ist  insofern  abhängig  von  dem  Grad  der  Disloeation,  als  iai  Allgemeinen 
die  Operation  auch  noch  spät  um  so  leichter  gelingt,  je  erheblicher  die 
Dislocation  war,  — so  werden  zuerst  unblntig  gewaltsaine  Eingriffe  zur  Tren- 
nung der  Verwachsungsstelle  angewandt.    Es  kommt  hier  in  Frage  das 
gewaltsame  Zerbrechen  und  das  gewaltsame  Zerreissen  der  Verbinduot: 
resp.  eine  Combination  beider  Methoden.    Für  gewöhnlich  ziehen  wir  bei 
den  einfachen  Winkelstellungen  das  gewaltsame  Zerbrechen  mit  Hände* 
gewalt  in  Chloroformnarcose  jedem  anderen  Verfahren  vor.    Der  Opera- 
teur zerbricht  den  schief  geheilten  Knochen  in  seinem  Winkel  am  leicii- 
testen  so,    dass  er  zunächst  die  Winkelkrümraung  zu  vermehren  sucht 
(Dieffenbach),     Dabei  benutzt  er  wesentlich  das  periphere  Ende  der 
Extremität  als  Hebelarm,  während  er  einen  Stützpunkt  durch  das  eigene 
Knie  oder  auch   durch  Anstemmen   der  Fracturstelle  gegen    die  wohl- 
gepolsterte Tischkante  herstellt.    Auch  die  entgegengesetzte  BeweguriL', 
der  Ausgleich  des  Winkels  mit  Streckung,  indem  der  Scheitel  desseiijri, 
auf  den  Tisch  aufgesetzt,    der    obere  Theil  des  Schenkels  durch  Assi- 
stentenbände kräftig  gegen  denselben  angedrängt  und  am  unteren  durch 
die  Händekraft  und  das  Körpergewicht  des  Operirenden  streckende  Be- 
wegungen gemacht   werden,  führt  oft  zum   Ziel     Dann   folgt    Ausgl»!  i 
der  rotatorischen  Abweichung  und  Extension.    Sofort  wird  jetzt  Exiir.- 
sionsverband  oder  Gypsverband  bei  fortdauerndem  Zug    an   der  Extre- 
mität angelegt. 

Erweist  sich  der  Gallus  zu  hart,  so  kommt  man  zuweilen  noch  zum 
.Ziel,  wenn  man  denselben  subcutan  von  einem  Bohrhx-h  aus  nach  ver- 
schiedenen Ri('htungen  mittelsi:  eines  drillbohrerartigen  Perforators  dun.-b- 
löchert  (Brainard)  und  dann  erst  nach  Heilurjg  der  kleinen  Wunde 
die  Operation  des  Zerbrechens  wiederholt.  Auch  mit  dem  Mei-  '  ' 
von  einem  kleinen  Loch  aus  der  Callus  getrennt  werden,  t^ 
thoden  haben  unter  antiseptischen  Cautelen  sehr  geringe  Gefahr. 

Das  Zerbrechen  leistet  allein  für  die  Verlängerung  gewiss  nicht 
soviel,  wie  das  besonders  von  Wagner  mit  Glück  geübte  dehnende 
Zerreissen  des  Calks.  In  Chloroform tiarcose  wird  mittelst  eines 
Schneider-MeneFschen  Apparats  eine  gesteigerte  Zugkral t  auf  den  pen- 
pheren  Theil  der  Extremität  ausgeübt,  bis  die  Fractur  sich  gerad  1 
was  bei  frischen  Fällen  allmälig,  bei  alten  plötzlich  eintreten  k^ün. 
Der  Händedruck  hilft  dann  noch  zur  Beseitigung  etwaiger  DislfKvitiooeo 
nach,  und  sofort  wird  ein  Gypsverband  in  Narcose  angelegt. 

Wir  möchten  trotz  der  guten  WagnerVhen  Erfolge  das  Zerbrwhcs 
im  Allgemeinen  als  das  ungefährlichere  Verfahren  empfehlen,  übwM 
man  zugestehen  muss,  dass  man  mit  dem  Zerreissen  einen  erheblicheiM 
Ausgleich  der  Verkürzung  erzwingen  kann. 

Nun  wäre  schliesslich  noch  zu  erwähnen,  dass  man  auch  den  Vit- 
such  machen  kann  mit  besonderen,  in  ihrem  Bau  im  Allgeroeinen  den 
Buchdruckerpressen  analogen  Maschinen  (Oesterlen,  Dysmorphostet^ 
palinklast.  Blasius  u.  A.),  den  Knochen  zu  zerbrechen.     Im   AU 
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nen  möchten  wir  die  Händekraft  des  Chirurgen  diesem  Vert'ahroii  vor- 
ziehen. 

Während  man  vor  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  zweifel- 
haft sein  konnte,  ob  man  für  den  Fall,  dass  die  gedachten  Mittel  ver- 
sagten, die  subcutane  Osteotomie  nach  Langen  b eck 'scher  Methode, 
welche  die  Trennung  des  Knochens  in  offener  Wunde  herbeizuführen 
trachtete,  vorziehen  sollte,  erscheint  jetzt  wohl  die  einlache  oder  die 
keilförmige  Osteotomie,  in  der  oben  beschriebenen  Weise  ausge- 
führt, für  schlimme,  renitente  Fälle  zu  empfehlen. 

Die  specielle  Methode  richtet  sich  ganz  nach  dem  einzelnen  Falle. 
Den  Weichtheilschnitt  wird  man  in  der  Regel  auf  die  Convexität  des 
verbogenen  Knochens  richten.  Man  entblösst  denselben  dann  zunächst 
mit  dem  Elevatorium  und  untersucht  die  Art  der  fehlerhaften  Heilung. 
In  der  Rege!  vermag  man,  zumal  bei  noch  nicht  zu  altem  Bruch,  die  fehler- 
haft zu  einander  stehenden  Bruchenden  mit  breitem  Melssel  in  der  Bruchlinie 
zu  trennen  und  daraut  gerad  zu  richten ;  in  anderen  Fällen  rauss  man  eine 
wirkliche  Keilosteotomie  auf  dem  Scheitel  des  Fracturwinkels  vornehmen. 
Nach  der  Operation  werden  kurze  Drainstückchen  bis  auf  den  Fractur- 
spalt  geführt,  die  Operationswunde  bis  auf  etwaige  Drainlochöffnungen 
vereinigt,  ein  grosser  antiseptischer  Verband  angelegt  und  jetzt  durch 
Eiteosionsverband  die  vollkommene  Correctur  der  Verkrümmung  bewirkt, 

§,  »^<K  Das  eiiifachsle  Millel,  uni  sich  bei  Yerxö^rerter  Heilung  von  dem  Zu- 
standekommen der  Cüiisoüdaiioii  einer  Oberschenkel fractur  m  überzeugen,  ist,  dass 
maü  den  .Schenkel  im  Knie  stTeckt  und  dann  sieht»  ob  sich  da,s  Glied  an  der  Stelle 
der  Fractiir  bei  entsprechenden  Heweixunpen  am  peripheren  Ende  seitlich  biegt.  Meist 
handelt  es  ^ich  flabei  um  eine  vermehrte  E^iegung  im  Sinne  der  häufigsten  Disloca- 
lion  der  Fractur  nach  fiussen.  Bei  Brüchen  nahe  am  Kniesjelenk  ist  die  Entschei- 
dung zuweilen  nicht  leicht-  Abgesehen  von  den  allgemeinen  L^rsaohen  der  verz<:i- 
gerien  CalUisbildung  und  der  Pseudarthrose  am  Oberschenkel  sind  hier  viel 
häufiger  locale  (iriinde  vorhamlen,  wie  erhebliche  Dislocation  mit  Winkelstellung  der 
Fragmente,  so  t^ass  die  I^eruhrungsflächen  sehr  klein  und  sehr  ungünstig  sind  oder 
gar  durch  Interposition  von  Wcichlhcilen  eine  Berührung  überhaupt  nicht  stattfinden 
kann.  Solche  F?llle  sind  doch  fast  immer  da>s  Resultat  einer  ungeniic^enderi  Be- 
handlung. 

Es  ist  wohl  in  der  von  uns  geschilderten,  häufig  eintretenden  extremen  Dislc- 
eaiioD  und  in  der  Möglichkeit,  dass  die  reichlichen  Muskelmassen  sich  wenigstens 
theilweise  den  dislocirten  Fragmenten  interponiren,  wie  in  der  Schwierigkeit  des  Aus- 
gleichs mancher  dislocirter  Fractnren  durch  den  Verband  begründet*  dass  Pseudar- 
throse n  am  i^berschenkel  verhältnissmässig  häufig  sind,  aj«  Häutigkeit  nur  von  denen 
des  Oberanns  übert rollen  werden. 

Die  Naohthcite,  welche  durch  eine  Oberschenkel  pseudarthrose  erwachsen,  sind 
meist  sehr  erbebliche.  Zwar  giebt  es  einzelne  Beobachtungen,  durch  welche  bewiesen 
wird,  dass  Menschen  sogar  mit  ganz  beweglicher  Fseudarthrose  verbal tnissmÜÄsig  gut 
gehen  lernen  (s,  tjurlt,  Knochenbriiche)  oder  wenigstens  mit  einem  entsprecbendcfi 
Apparat  ihre  Extremität  gebrauchen,  allein  hei  weitem  in  den  meisten  KHllen  wird 
doch  selbst  durch  eine  nicht  sehr  lockere  Pseudarthrose  der  Gang  sehr  beschwerlich, 
ohne  Krücken,  oder  bei  loser  Verbindung  sogar  mit  solchen  unmöglich. 

Selbstverständlich  liegt  etwas  Willkürliches  darin,  ob  man  zu  bestimmter  Zeit 
von  retard irter  Heilung  oder  von  Pseudarthrose  reden  wilb  jedoch  hat  es  therapeu- 
tisch einen  guten  Sinn,  die  retard irte  Heilung  noch  für  längere  Zeit  nach  dem  Statt- 
finden des  Bruches  anzunehmen.  Für  solche  P'allo,  welche  nnch  nat^h  einem  halben 
Jahre,  oder  auch  noch  etwas  längerer  Zeit  keine  ganz  feste  Vereinigung  zeigen, 
i-mpliehlt  es  sich  zunächst  hei  Application  äusserer  Medicanicnte  die  Fraeturbehand- 
luüg  in  geeigneter  Weise    zu    moditicLren,   einem    unvollkommenen  Schieneuverband 
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einen  gut  fixirenden  Gypsverband,  dem  letzteren  für  einige  Zeit  Extensi<m  folgen  m 
lassen.  Zuweilen  tbun  solche  Verbände  besonders  dann  gut,  wenn  man  erst  f^r  einige 
Taf^e  Friclion  der  Brnchenden  bat  vorausgehen  lassen  und,  falls  es  auch  so  nicht 
gehen  will,  daH,s  man  den  vorhandenen  weichen  Callns  vor  der  erneuten  Fractur- 
behandlang  gewaltsam  einbricht.  Auch  möchten  wir  für  diese  Fälle  das  vm 
Smith  seiner  Zeit  in  zu  allgemeiner  Weise  empfohlene  Verfahren  in  Anwendung 
bringen,  dass  man  den  Kranken  mit  einem  Schntzapparat  heromgehen  und  so  einen 
gehörigen  Reiz  auf  die  Fractnr  ausüben  lasst. 

Sind  diese  Mittel  erschöpft  oder  handelt  es  sich  um  eigentliche  PseudarUirosen, 
d.  h,  om  fehlende  Callusbildung  und  Verbindung  der  zagespitzt-en  Fragmente  durch 
Bindegewebsstränge  oder  gar  um  wirklich  mit  Bewegung  der  Enden  gegen  einander 
verbundene  Nearthrose,  so  muss  zu  eingreifenden  Verfahren  geschritten  werden.  Aus 
begreiflichen  Gründen  sind  solche  an  dem  volnminoseD  Oberschenkel  gefährlicher  als 
an  anderen  x^bschnitten  der  Extremitäten.  Man  wird  immer  die  gefahrloseren  Mittel 
zunächst  versuchen.  Bei  vorhandener  Schwellung  in  der  Fracturstelle  wäre  hier  wohl 
das  Anbohren  des  weichen  Callus  nach  der  oben  beschriebenen  Brainard^scben 
Methode  zuerst  zu  versuchen.  Am  besten  fiiirt  man  nach  dieser  Operation  das  Glied 
sofort  im  Gjpsverband.  Fenstert  man  denselben,  so  kann  die  Operation  wiederholt 
werden.  Bei  gehörig  antiseptiachem  Verfahren  ist  Eiterung  kaum  zu  befurchten.  Die 
Wirkungen  des  Eingriffes  sind  nicht  zuverlässig  bei  wirklicher  schlaffer  Pseadarthroae» 
Hier  wird  man,  wenn  Friction,  Zerreissen  der  Zwischenmasse  ei-scfcöpft  sind,  mm 
Eintreiben  der  Dief fenbach'sdien  Elfenbeinstifte  oder  der  Langen beck'schen 
Stahl  schrauben  schreiten.  Ein  kleiner  Einschnitt,  am  besten  auf  der  Vordor- 
fläche  des  Oberschenkels,  legt  je  eins  der  Fragmente  so  weit  bloss,  dass  man  etw» 
2  Ctm,  vom  unteren  Ende  dasselbe  durchbohren  und  die  langen  Elfe  übe  Lniapfen  in 
den  Knochen  schlagen  kann»  oder  roan  treibt  mit  einem  Schraubsohl tissel  Langen- 
beck*s  Schrauben  in  den  Knochen  ein.  Letztere  können  durch  eine  Schrauben- 
mutter verbunden  werden.  Dann  folgt  fester  Verband.  Die  fremden  Körper  bleiben, 
bis  sie  locker  werden^  liegen. 

Als  letztes  und  für  die  allerdings  meist  nicht  sofort  zu  diagnosticirendcn  flÜle 
von  Muskelinterposition  einziges  Mittel  bleibt  die  womöglich  auf  der  vorderen  oder 
der  äusseren  Fläche  durch  einen  Längsschnitt  vorzunehmende  Freilegung  der  Frag- 
mente. Man  macht  dieselbe  möglichst  subperiostal,  d.  h.  man  bebt  mit  dem  Eleim- 
torium  rlie  Weichtheile  nach  Einschnitt  auf  den  Knochen  in  der  Längsrichtung  ab, 
da  die  Hauptleistung  bei  der  CaUusbildung  von  dem  in  dieser  Art  erhaltenen  Periost 
auszugeben  pflegt  und  die  Sicherheit  des  Erfolgs  in  erster  Linie  davon  abhängig  er- 
scheint, ob  noch  hinreichendes  Periost  vorhanden  ist.  Darauf  beseitigt  man  etm^igp 
interponirte  Weichtheile,  frischt  die  Fracturenden  durch  Stichsäge  oder  Meisael  an 
und  iixirt  sie  durch  Catgut  oder  Silberdraht.  Zuweilen  thut  man  noch  besser»  die 
beiden  Knochenenden  derart  anzubohren,  dass  man  lange  Elfenbeinzapfen  durch  beide 
Fragmente  hindurch  treiben  und  sie  so  zusammenhalten  kann.  In  der  Regel  ist  es 
geboten,  dass  man  die  Fracturenden  so  an  frischt,  dass  sie  schon  durch  ihre  Form 
gut  an  einander  bleiben.  Man  macht  also  treppen  förmige  Anfrischung  oder  man 
bildet  einen  Zapfen,  welchen  man  in  eine  entsprechende  Aushöhlung  am  gegenüber- 
stehenden Fragment  hineinpasst,  und  fixirt  nun  die  so  angefrischten  Knochen  durch 
Silberdraht,  durch  Elfenbeinzapfen  n,  s.  f.  Die  Operation,  welche  früher  einer  An* 
zahl  von  Kranken  das  Leben  gekostet  hat,  kann  jetzt  bei  streng  antiseptischem  Ver- 
fahren ohne  Scheu  gemacht  werden. 

Absolut  sicher  ist  die  Heilung  jedoch  auch  nach  den  gedachten  Operationen 
nicht  zu  erwarten  und  es  scheint,  dass  gerade  unter  an tisepti .sehen  Cautelen  öfter 
die  Reizung  bei  ganz  aseptischem  Verlauf  zu  gering  ist,  um  genügende  Callusbildung 
entstehen  zu  lassen.  Für  solche  Fälle  empfielt  sich  ein  Tutor  für  die  Extremität 
Stützpunkt  auf  dem  Sitzknorren. 
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2,  Gefässverletzungen  am  Oberscherikelj  A  neorysraen.  Unter- 
bind an  g  der  11  iaca externa  und  Femoral is,  Verletzung.  Throm- 
bose^   Onterbindung   der   Venen.     Varix,     Nerven verletzurig  und 

Durchschneidung  etc. 

§.  67,  Die  Vasa  fenioralia  sind  in  der  Inguinalgegend  beträcht- 
lich exponirt,  und  nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  sie  durch  einen 
Messerstich  verletitt  werden.  Besonders  ist  die  Blutung  aus  der  Schenkel- 
arterie  oder  aus  einem  der  grösseren  Aeste  zu  befürchten.  Es  sind 
Verblutungsfälle  beobachtet  worden  nicht  nur  aus  dem  Stamm,  sondern 
es  vermag  auch  die  Blutung  aus  einem  grossen  Seitenast,  aus  der  Pro- 
funda, aus  einer  Pcrforans  u.  s.  \v.  lebensgefährlich  zu  werden,  und  be- 
sonders bei  Stich  Verletzungen  ist  es  zuweilen  nicht  möglich,  ehe  man 
das  Loch  im  Gefäss  sieht»  die  Diagnose  zu  machen,  dass  gerade  die 
grosse  Schlagader  getroffen  sei.  Mit  Sicherheit  entscheidet  hier  weder 
die  anatomische  Lage  der  Wunde,  noch  auch  das  Aufhören  des  Pulses 
unterhalb  der  Verlelzungsstelle.  Das  letztere  Symptom  hat  als  positives 
wenig  Werth,  weil  wir  die  Verletzten  im  Stadium  der  acuten  Anaemi«^ 
sehen,  ohne  dass  überhaupt  noch  viel  Puls  vorhanden  ist,  und  ebenso- 
wenig als  negatives,  da,  selbst  wenn  die  Arterie  ganz  durchschnitten 
ist.  Dicht  nothwendig  der  Puls  im  peripheren  Ende  aufhört,  dies  aber 
vollends  nicht  einzutreten  braucht,  wenn  das  Gefäss  nur  angestochen 
ist.  So  wird  es  begreiflich,  dass  die  Diagnose  meist  nur  sicher  zu 
machen  ist,  wenn  man  das  Loch  im  Gefäss  zu  sehen  bekam.  Ja  man 
wird  häufig  nicht  einmal  vor  der  Erweiterung  der  Wunde  wissen  können, 
ob  es  sich  nicht  um  eine  Venenblutung  handelt.  Pi^ir  partielle  Tren- 
nungen der  Arterie  spricht  ein  Symptom,  welches  v.  Wahl  gefunden 
hat:  bei  der  Auscultation  hört  man  hauchende,  schabende  Geräusche, 
die,  mit  dem  Pulse  isochron,  an  der  Stelle  der  Verletzung  am  deutlich- 
sten sind  und  sich  nach  beiden  Richtungen,  besonders  aber  in  der  des 
Blutstroms,  fortpflanzen. 

Bei  starkem  Blutverlust  aus  einer  soh;hen  Wunde  kann  man  dureh 
einen  Druck  gegen  die  Arterie  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  die 
Blutung  vorläufig  zu  bemeistern  suchen,  Muss  der  Kranke  behufs  der 
Blutstillung  transportirt  werden,  so  wickelt  man  das  Glied  an  der  Stelle 
der  Verletzung  mit  einer  Binde  fest  ein,  so  dass  der  ganze  Stichcanal 
comprimirt  wird.  Zur  definitiven  Beseitigung  der  Haemorrhagie  muss, 
während  die  Arterie  auf  dem  Schambein  comprimirt  oder  auch,  falls 
die  Arterienwunde  so  tief  liegt,  dass  der  Es march 'sehe  Schlauch  an- 
gelegt werden  kann,  während  mittelst  dieses  die  Blutung  hintange- 
halten wird,  der  Wunde  mit  dem  Messer  nachgegangen  und  das  ver- 
letzte Gefäss  aufgesucht  werden.  Stillt  die  Compression  die  Blutung 
nicht  vollständig,  so  setzt  man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  fest 
in  die  Wunde  ein,  während  man  dieselbe  mit  der  rechten  erweitert  und 
auf  das  verletzte  Gefäss  vordringt.  Dasselbe  soll  sodann  isolirt  und 
oberhalb  wie  unterhalb  der  Verletzung  unterbunden  und  zwischen  den 
Ligaturen  durchschnitten  werden.  Blutet  es  dann  noch  aus  dem  zwischen- 
liegenden  Stück,  weil  ein  collateraler  Ast  in  dasselbe  mündet,  so  wird 
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dieser  isolirt  zagobunden.     Rose  räth,   das  zwischenliegende  Stück  zu 
exstirpiren  und  so  alle  Collateralen  sicher  zu  unterbinden- 

Sehr  getheilt  sind  noch  die  Aüschauuogen  über  das,  was  man  mit 
einer  durchstochenen  Cruralvene  machen  soll  Theils  hält  die  Sorge  Rr 
die  nach  der  Unterbindung  eintretenden  Thromben  und  die  davon  ab- 
hängige  Pyäraie,  theils  die  Gefahr,  dass  in  Folge  mangelnden  venösen  ■ 
Rücklaufs  bei  Unterbindung  oberhalb  der  Profunda  Gangrän  der  Extre- 
mität eintreten  könne,  den  Chirurgen  von  der  Ligatur  der  Schen- 
kel veno  ab.  Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  der  Exarticulatio 
femoris  betont,  dass  wir  hier  ebenso  wie  bei  hohen  Oberschenkelampu- 
tationen lind  überhaupt  bei  Amputationen,  sobald  die  Venen  dauernd 
bluten,  die  Unterbindung  machen,  und  wir  glauben,  dass  dies  Verfahren 
wohl  von  den  meisten  Chirurgen  jetzt  gebilligt  wird.  Auch  Volkmann 
und  Rose  haben  dazu  gerathen  und  keine  schlimmen  Erfahrungen  bei 
der  Ausführung  der  Ligatur  gemacht.  So  jnöchten  wir  also  auch  die 
Ligatur  der  Femoral  vene,  insofern  sie  unterhalb  der  Profunda  statt 
hat,  falls  die  Blutung  aus  dem  Gefäss  nie  ht  alsbald  steht,  ohne  weiteres 
empfehlen.  Hier  ist  offenbar  selbst  dann,  wenn  man  Arterie  und  Veoe 
unterbinden  muss,  die  Gefahr  des  Brandes  nicht  absolut  vorhanden, 
während  andererseits  die  Tainponade  so  wenig  wie  die  von  Langen- 
bcck  empfohlene  Ligatur  der  Arterie  sichere  Mittel  sind. 

I's  sinrl  Fälle  bekannt»  bei  welchen  trotzdem,  dass  in  einer  Stichwunde  du 
Artjerie  unterbunden  war,  gcßbrlicbe  iilutiing  aus  der  Vene  forlriauerie  fSiromeyeri 
Rose)  und  besonders  bei  exspiratorisclii^m  Druck  das  Blul  in  grossen  Massen  Aui 
derselben  hervorschoss*  Es  herrscht  noch  keine  Uebe reinst tmmung  in  der  Bcanl- 
wortung  der  Fra^e,  ob  man  aach  bt-d  Blutung  aus  der  Femoral vene  dircrt 
unierbaib  des  Ligara,  Poupartii  die  Vene  zubinden  darf,  da  man  bei 
solcher  Ligatur  auch  die  Profunda  aus  der  Circulation  ausscheidet. 
Braune  hat  bekanntlich  anatomisch  nachgewiesen,  da.ss  unter  nonnalen  Verhilt- 
nissen  neben  der  Vena  femoralis  kein  Collateralkreisiauf  vorhanrlen  ist,  während  aum 
früher  aus  dem  Zusammenhang  der  Venen  in  der  Regio  iscbiadica  und  obturat^ni 
einen  solchen  coDstruirtc.  Die  Kla|>pen  in  diesen  Venengebieten  sind  nämlich  sammt- 
lieb  nach  der  Cruralis  hin  gerichtet  und  nur  ausnahmsweise  soll  der  Circulas  obtu- 
ratorius,  fnüs  die  Vena  circumflexa  ilei  der  Klappen  ermangelt,  als  CoUateralb&bu 
dienen  können.  Zum  Beweis  für  die  Thatsache  fuhrt  Braune  auch  aus  der  Ca- 
suistik  Fälle  an  (Ruux,  Linbart  u.  A.).  Auch  in  der  Volk  mann 'sehen  Kbnik 
ist  kürzlich  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dass  nach  ein«r  Schussverletzuiij;. 
welche  dicht  unter  dem  Lig-  Pöupart.  Arterie  und  Vene  getroffen  hatte,  und  nach  der 
nöthig  gewesenen  Unterliindung  von  Arterie  und  Vene,  Oangniii  des  Beines  eintrat. 
Wahrscheinlich  musste  ein  Fall  der  Göttinger  Kbnik  in  gleicher  Weise  erklärt  wetdcn; 
Ein  Bauer  erhielt  einen  Hufschla^^  dennassen,  dass  ein  Stollen  des  Hofeisens  dirwl 
unter  das  Lig.  Poupart.  in  der  Gefäjssgegend  die  Haut  traf,  eine  Verletzung  ausser  der 
contundirten  Hautstelle  war  nicht  sichtbar.  Das  Ikin  war  pulslos  und  gefühllos,  r% 
ward  gangränös  bis  über  das  Knie.  Heilung  durch  Amj>utation.  Roai  wollte 
.sogar  wegen  des  Ereignisses  der  hohen  Venenverletsmng  sofort  amputiren.  Etn^elcr 
Gesch Wulstoperationen  (Rabe),  wie  auch  die  Tbatsache,  dass  wirklich  obtunrendf 
Tlirombosen  ohne  nachfolgende  Gansjän  verliefen,  ebenso  wie  einige  ünterbindun^v 
fälle  bei  Blutung,  so  vor  allem  der  von  Rose*  bei  welchem  ziinachst  die  Artrn«'. 
dann  auch  die  Vene  direct  unter  dem  Ligament.  Poupartii  unterbunden  wnrient 
ohne  dass  Gangrän  eititrat,  sprechen  wenigstens  dafür,  dass  doch  öfter  Verandeninx'«r< 
in  der  Ventilwirkiing  der  Klappen  eintreten  müssen,  welche  trotz  hoher  Unterbin- 
dung einen  Ausgleich  möglieb  machen.  Bei  Geschwülsten  zumal  ist  ja  auch  wotl 
begreiflich,  dass  mit  dem  alluiäliiren  Druck  auf  die  Uauptvenen,  die  Klappen  der 
Neben  Venen  in  ihrer  Schlussrihigkeit  abnehmen,  und  man  ist  also  ohne  weitert» 
berechtigt,  üe  Vene  in  einer  Geschwulst  zu  exstirpiren  oder  zu  unterbinden. 
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Nach  Untersuchungen  an  Leichen,  welche  Braun  (Jena)  vornahm, 
[steigt  nach  Unterbindung  der  Schenlcelvone  der  Drurk  in  derselben  so, 
I  dass  die  Klappen  überwunden  werden  und  die  Venencirculation  suh  wieder- 
herstellt   In  anderen  Fallen  ist  ein  solehejj  Insufficientwerdon  der  Kiap- 
rperi  mit  solchen  Druökhöhen,  wie  sie  physiologisch  nach  der  Venenunter- 
Ibindung    in  Frage  kommen,  nicht  zu  erreichen.     Auch    zeigen  die  ca- 
suistischen  Zusammenstellungen  von  Braun  und  von  Bergmann,  dass 
in    einer    vorhältnissmässig    grossen    Anzahl    von    Unterbindungen    der 
Schenkelvene    nach  Verletzung  Gangrän    der  Extremität   nicht  eintritt, 
dass  ein  solcher  unglücklicher  Ausgang  dagegen    liäufiger  zu  erwartea 
ist,  falls  auclj  die  Arteria  teraoralis  unterbunden  worden  ist.    Auf  die.ie 
Thatsachen  gründen  denn  auch  diese  Chirurgen  die  Empfehlung,  die  Vene 
zu  unterbinden,  und  zwar  ist  dabei  der  Rath  v.  Bergmann 's  gewiss  zu 
befolgen,  dass  man  die  Auslluss Verhältnisse  der  Vene  erleichtern  und  die 
arterielle  Zufulir  herabsetzen  soll  durch  verticale  Erhebung  der  Ex- 
tremität    Kann  man  eine  Seitenverletzung  des  Gefässes  durch  die  Naht 
verschliessen  und  die  Danerhattigkeit  derselben  dadurch  erhöhen,    dass 
man  die  Gefässscheide  noch  besonders  über  das  Loch  hin  vernäht,  wie 
dies  Schede  in  einem  Fall  gelang,  so  ist  dieser  Versuch  verbunden  mit 
Antisepsis  und  verticaler  Suspension  gewiss  zu  empfehlen. 

Auch  auf  die  Möglichkeit,  dass  durch  Saugwirkuug  bei  Verletzung  der  Femo- 
ralis  um  Ligament.  Poupartii.  indem  dieselbe  hier  klailend  erhalten  wird,  Luft  in 
grösserer,  tödtlicher  Menge  eingesaiigl  werden  kann,  hrit  Braune  hingewiesen. 

§.  68.  Wir  haben  für  die  Stich  Verletzungen  der  Obersclienkel- 
arterien  die  di reifte  Unterbindung  verlangt,  und  wir  fügen  hinzu, 
dass  wir  auch  bei  Blutung  aus  anderweitigen  Verletzungen  im  Verlauf 
des  Oberschenkels,  bei  romplicirter  Fractur,  bei  Schussvcrietzung,  sei 
es,  dass  sie  primär  oder  secundär  eintritt,  für  absolut  nothwendig  halten, 
wenigstens  die  locale  Unterbindung  zu  versuchen.  Die  Hunter'stjhe 
Unterbindung  des  grossen  Gefässstarantes  in  der  Continuität  oberhalb 
des  verietzten  Gefässes  hat  im  Ganzen  keine  günstigen  Chancen.  Wir 
wissen^  dass  schon  bei  prirttärer  Unterbindung  zuweilen  rasche  Nach- 
blutung stattfindet,  indem  sich  der  Collateralkreislauf  sehr  bald  wieder- 
herstellt; noch  viel  eher  kommt  derselbe  aber  zu  Stande  und  vernichtet 
die  monrientanen  Effecte,  wenn  es  sich  hei  Verletzung  der  Schenkel- 
arterie bereits  um  Stromhindernisse  von  längerer  Dauer,  welche  schon 
zu  Erweiterung  der  collateralen  I »ahnen   führten,  handelt. 

Aber  freilich  ist  die  Unterbindung  an  Ürt  und  Stelle,  zumal  bei 
Oherschenkelschussfracturen.  innerhalb  der  fracturirten  Knochenstücke 
und  der  eiternden  Wunde  nicht  immer  möglich.  Die  Resultate  der 
ContinuilätsligaTur  sind  hier  so  unsicher,  dass  wir  unter  solchen  Um- 
ständen eine  Ampulation  für  gerechtfertigt  lialten.  Uebrigens  ist  die 
Wahl  des  Ort^  für  die  Continuitätsligatur  nicht  ganz  gleichgültig.  All- 
gemein anerkannt  ist  die  Gefahr  der  Ligatur  der  Arteria  temoralis 
communis  als  Blutstillungsmittel  für  Blutungen  in  der  Leiste  und 
unterhalb,  ebenso  wie  als  Mittel  zur  Heilung  von  Aneurysmen.  Sie 
hat  unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Unterbindungen  bei  weitem 
die  meisten  lodesfälle  und  Nachblutungen,  was  wohl  bei  der  Reichlich- 
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keit  der  starken  Seitenäste,  welche  sich  rasch  nach  der  ünterbiodung 
in  starke  Collateralen  umbilden,  leicht  zu  erklären  ist.  Daraus  erklärt 
es  sich,  dass  bei  Blutung  aus  der  Feraoralis  coraniunis  oder  einem  an- 
grenzenden Stück  die  Ligatur  der  Communis  allein  keine  Sicherheit 
bietet  und  dass  man,  lalls  Nachblutung  sicher  ausgeschlossen  sein  soll,  _ 
hier  die  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  der  Verletzang  toacheafl 
muss,  so  dass  man  die  Arterie  bis  zu  den  nächsten  grossen  CoUateralen  ^ 
blosslegt  und  diese  sammt  dem  Hauptstamni  unterbindet.  Das  andere 
Ende  erhält  eine  einfache  Ligatur  (Kocher),  Mehr  Sicherheit  als  die 
Unierbindung  der  Femoralis  communis  bietet  immerhin  die  Ligatur  der 
II iaca  externa,  und  sie  ist  insofern  bei  solchen  Fällen,  welche  weder 
directe  Ligatur  des  blutenden  Gefässes,  noch  doppelte  Unterbindutig 
zulassen,  wohl  immerhin  der  für  dauernde  Stillung  der  Nachblutung 
sicher  wirkenden,  aber  schwieriger  zu  machenden  und  gefährlichereii 
Unterbindung  der  Iliaca  communis  vorzuziehen,  Uebrigens  concurrirt 
mit  ihr  die  Ligatur  der  Femor  comm,  durch  einen  Querschnitt  am 
Poupart' sehen  Bande  (Porter).  Blutungen  im  Gebiet  der  FecDonLlis 
unterhalb  der  Profunda  verlangen,  falls  sie  nicht  direct  stillbar  sind, 
die  Unterbindung  der  Femoralis  externa,  ebenso  ist  diese  Arterie  unter 
gleichen  Verhältnissen  bei  Unterschenkelblutungen  zuzubinden. 

§,  69,  Am  Oberschenkel  kommen,  von  der  Kniekehle  angefangea^ 
Aneurysmen  bis  zum  Becken  hin  und  in  dasselbe  hinein  öfter  vor. 
Auch  Haematome  arterieller  Art  und  Communicationen  zwischen  Arterie 
ynd  Vene  sind  besonders  nach  Schussvcrletznngen  öfter  beobachtet  worden. 
Ist  es  irgend  thunlich,  so  wird  man  bei  Aneurysmen  zunächst  un- 
blotige  Mittel  versuchen.  Digitalconipression  kann  auf  dem  Schambogen 
unter  dem  Pouparfschen  Band  geübt  werden,  im  Ganzen  empfehlen 
sich  mehr  Compressorien.  Am  Beckentheil  des  Oberschenkels  kann 
man  ein  bruch bandartiges  Compressorium  (Abernethy)  versuchen. 
Für  tiefer  unten  gelegene  Geschwülste  bringt,  man  mit  einer  auf  die 
Rückfläche  der  Extremität  zu  legenden  Hohlschiene  eine  an  verschieb- 
barem Bogen  fixirte,  zum  Schrauben  eingerichtete  Pelotte  an^  welche 
die  Stelle  wechseln  kann,  um  Druck  zu  vermeiden. 

Reicht  man  damit  nicht  aus,  so  wird  sich  für  die  im  mittleren 
Dritttheil  gelegenen  Aneurysmen,  bei  welchen  man  den  Schenkel  gut 
blutleer  machen  kann,  die  Spaltung  des  Sackes  mit  doppelter  Unter- 
bindung und  Ligatur  der  in  den  Sack  mündenden  Aeste  empfehlen. 
Die  Operation  hat  statistisch  gute  Resultate.  Ist  sie  wegen  besonderer 
Gründe  nicht  zu  machen,  so  wäre  für  die  tieferen  Aneurysmen  die 
Femoralis  externa,  für  die  höheren  die  lliaca  externa  zu  unterbindeo. 
Dagegen  empfiehlt  sich  für  Kniekehlenaneurysmen  wegen  der  hier  für 
die  A  ntyllus'sche  Operation  viel  schwierigeren  anatomischen  Verhältnisse 
die  prognostisch  günstige  Ligatur  der  Femoralis  externa.  Für  Aneurystneti 
der  Leistengegend  müsste  man  die  Ligatur  der  Ili&c.  erterna,  und  falls 
sie  über  das  Lig.  Poupartii  hinaufreichte,  die  der  Communis  ausführen. 
§.  70.  Rabe  hat  die  Resultate  der  Unterbindung  an  der  Iliat^ 
externa,  der  Femoral,  communis,  der  Fem  oral  externa  und  der  Poplitea 
zusammengestellt.     (Deutsche  Zeitschr,  f.  Chirorgi©,  ßd,  V.,  S,  HL) 
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Wir  können  hier  nor  das  Gesammtrosiiltat  aogebeo,  nach  welchem 
sich  die  Misserfolge  nach  der  Operation  der  Femoralis  externa,  der 
Femoralis  coramyiiis  und  der  lliaca  externa  verhalten  wie  23  ;  53  :  23* 
Indem  wir  auf  die  Arbeit  verweisen,  fiihren  wir  bloss  au,  dass  R,  zu 
dem  Ergebniss  kommt,  dass  die  Ligatur  unter  dem  Lig.  Poupart  mittelst 
des  Längsschnittes  allerdings  leicht  zu  machen  ist  und  keine  hoch- 
gradigen Gefahren  von  Phlegmone  bietet,  dass  sie  aber  etwas  häufiger 
Gangrän  und  sehr  oft  Nachblutung  aus  der  Unterbind ungsstelle 
im  Gefolge  hat,  während  sie  keine  bessere  Gewähr  für  Blutstillung  giebt, 
als  die  anderen  Unterbindungen.  Kann  man  wählen,  so  setzt  man  also 
die  Ligatur  der  Communis  der  der  Externa  oder  aucli  der  der  lliaca 
externa  nach-  Zu  ähnlichen  Schlüssen  sind  auch  schon  Porta,  Günther 
und  Kocher  gekommen. 

§.  71.  Die  Arteria  iUaca  exterDa  verläuft  durch  das  Becken  am  inneren 
Rand  des  Moacalas  psoas  nach  der  Mitte  des  Ligam.  Püupart,,  unter  weLcbem  hin- 
durchgehend sie  an  den  Oberschenkel  tritt.  An  ihrer  inneren  Seite  lie^  die  Vena 
üiaca  externa,  während  ein  Äst  des  Nerv,  cniralis  sich  der  Aussenseite  anlegt.  Der 
Cniralnerv  selbst  liegt  von  den  Gefässen  getrennt  weiter  nach  aussen.  Durect  ober- 
halb des  Ligam-  Poupaiiü  gebt  die  Arteria  epigastrica  and  die  circumflexa  ilei  ans 
dem  Gefäss  ab  in  die  subseröse  Schicht 

Der  Gedanke,  dass  man  die  lliaca,  ohne  das  Bauchfell  zu  ver- 
letzen, unterbinden  könne,  war  von  Sue  ausgesprochen  wurden,  wurde 
aber  von  Abernethy  zuerst  ausgeführt.  Gleich  wie  die  früher  be- 
schriebenen Operationen  an  der  lliaca  communis  und  interna  handelt 
es  sich  darum,  das  Gefäss  mit  Umgehung  der  Bauchhöhle  retroperitoneai 
aufzusuchen.  Es  muss  also  nach  Trennung  der  Decken  und  der  Fascia 
transversa  mit  den  Fingern  das  Bauchfell  nach  oben  geschoben  und 
gehalten  werden.  Das  geht  am  sichersten  mit  einem  ungefähr  dem 
Poupart'schen  Band  parallelen  Schnitt.  Üb  derselbe  gorad  oder  halb- 
mondförmig verläuft  (A.  Cooper),  erscheint  ziemlich  gleichgültig. 

Nach  der  Methode,  welche  gewöhnlich  Abernethy  zugeschrieben  wird,  führt, 
man  etwa  2  —  3  Ctm.  über  dem  Band  einen  je  nach  dem  Fettreichthnm  der  Person 
6 — d  Ctm.  langen  Schnitt  durch  die  Haut,  dessen  Mitte  der  Lage  der  Arterie  am 
Band  entspricht  In  der  Richtung  desselben  wird  die  Fascie  des  Ubliquiis  eiteraua 
^^pnä  sodann  der  MuscuL  obliq.  intern,  und  der  Tranaversus  auf  der  Hohls^nde  oder 
»hen  zwei  Pincetten  schichtweise  getrennt.  Alle  blutenden  Gefässe  werden  so- 
fort imterhundeo.  Die  Fascia  transversa  präsentijt  sich  dann  als  eine  hier  ziemlich 
derbe,  gestreifte  Membran.  Aoch  sie  wird  vorsichtig  getrennt  und  7war  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  SchnitLeR.  Hier  sei  man  vorsichtig  vcr  Gefäss  Verletzung, 
mmal  die  Epigastrica  oder  Aeate  derselben  können  verietzt  werden.  Mir  machte  in 
einem  Fall  die  Blutung  aus  einer  quer  verlaufende  Vene  viel  zu  schafl'en.  Es  ist 
dies  das  Sammelgefäss  der  iliacalen  Venen,  welches  quer  über  die  Arterie  zu  der 
Schenkelvene  verläuft.  Man  schiebt  jetzt  zwei  Finger,  die  Gefühlsfläche  nach  oben, 
in  die  Tiefe  der  Wunde  ein  und  mit  ihnen  das  Bauchfell  von  der  Umschlagsfalte 
und  dem  Psoas  weg  nach  oben^  wobei  der  Ureter,  das  Vas  deferena  und  die  Samen- 
gefasse  in  gleicher  Richtung  geschoben  werden. 

Die  Arterie  selbst  findet  man  dann  am  besten,  wenn  man  vom  Poupart' sehen 
Band  an  den  Innen rand  des  Ph^as  verfolgt.  Während  man  die  Wunde  mit  stumpfen 
Haken  auseinander  halten  lässt,  sacht  man  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Pincette 
die  Arterie  frei  zu  machen  und  umgeht  sie  mit  grosser  Vorsicht  wegen  der  Vena 
iUaca  von  innen  nach  aussen.  Man  legt  einen  aseptischen  Faden,  resp.  eine  dicke 
Catgutligatur  um  das  Gefäss 

A-  Cooper^s  halbmondförmiger  Schnitt  irerläuft  mit  seinem  tiefsten  Theil  dem 
Poupart' sehen  Band  ganz  nahe.    Es  wird  dann  nur  die  Fascie  des  Obliquus  ex- 
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ternua  getrennt,  wäjirend  die  beiden  Muskeln  aus  der  Rinne  des  Pou pari' sehen 
Bandes  heraasgehoben  werden,  bevor  man  die  Insertion  der  Fascia  transversa  hinten 
an  dem  Foupart' sehen  Hand  abirennt,  MtUt  braucbl  daü  Bauchfall  niclit  abia- 
lösen,  da  die  Arterie  Jetzt  direct  von  Fett  und  meist  von  Lymphdrüsen  umijcbai 
vorliegt.  Bei  dieser  Methode  ist  es  nicht  sicher^  ob  man  die  grossen  Aeste  anta^halb 
iks  Ligaturfadeas  behiilt. 

Die  Unierbindung  der  Iliawi  externa  hat  keine  Schwierigkeiten  bei 
niagereii  Metischeri  mit  nicht  zu  derben  lianchdecken;  im  entgegen' 
geüetztei)  Fall  kann  die  Operation,  besonders  der  Schlussacl,  recht 
schwierig  werden.  Hier  könnte  unter  Umständen  die  Cooper'sche 
Methode  den  Vorzug  verdienen. 

Zur  Vornahme  der  Operation  empfiehlt  sich  Hoehlagerung  des 
Beckens.  Selbstverständlich  wird  diese  wie  alle  Arterienunterbindun- 
gen unter  antiseptiächen  Cautelen  vorgenommen.  Als  Unterbindungs- 
material empfehlen  wir  aseptische  Seide. 

§*  72.  Das  Gebiet,  innerhalb  dessen  man  die  Arteria  ferno- 
ralis  communis  unterbinden  kann,  ist  ein  sehr  begrenztes.  Die  Ar- 
terie liegt  direct  unter  dem  Potipart'scben  Band,  der  Oberfläche  sehr 
nahe,  nur  von  Haut,  Subcutangewebe  und  Drüsen,  wie  von  der  FasctA 
lata  bedeckt  An  der  Innenseite  liegt  die  Vene,  während  sich  der 
Cr  Ural  nerv  ausserhalb  der  Scheide  zusammen  mit  dem  Ileopsoas  an 
dessen  innerem  Rand  befindet. 

Wir  sagten,  dass  das  Unterbindungsgebiet  ein  selir  begrenztes  sei. 

lo  der  Regel  gebt  nämlich  die  Arteria  profunda  ^twa  4  Cltn.  unter  dem  Liga- 
ment von  der  Cruraüs  ab^  aber  in  einem  verhalt niss massig  grossen  Froccntsat/  find^jt 
der  Abgang  weit  höher,  sehr  oft  (22  Proc-  Quain)  2,.t  Ctra.,  ziemlich  oft  (11  Proc^i 
'2  Ctm.  und  nicht  ganz  selten  noch  höher  bis  zum  Bande  selbst  (4  Proc.;  statt. 
Aehnücben  Schwankungen  ist  aber  der  Abgang  der  Circiimflexa  intema  uritenröden, 
welche  oft  (22  Proc.)  oberhalb  der  Profunda  entspringt. 

Ana  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  vielleicht,  um  wenigstens  von  den  gedachieii 
Oefassen  mögliehst  weit  wegzubleiben,  die  Porter*srhe  Methode  der  Opemtian 
tltirch  einen  Schnitt,  welcher  direct  unter  dem  fJ^^am.  Ponpart.  quer  verläuft^  Der 
Schnitt,  welcher  5  —  ti  Ctm.  laug,  mit  seiner  Mitte  auf  der  Arterie  liegt,  trennt  *o- 
mit  Subcutangewel>e  t  Lymphdrüsen  und  legt  nach  Trennung  der  Fascta  lata  and 
des  daiiinter  liegenden,  bei  fetten  Menschen  fett-  und  meist  auch  drQsenreicben 
Bindegewebes  die  Gefässscheide  bloss. 

Nach  der  gewöhnlii^hen  Methode  der  Unterbindung  führt  man  einen 
von  der  Milte  des  Poupart' sehen  Bandes  entsprechend  dem  V^erlauf  der 
Arterie  nach  unten  und  etwas  innen  laufenden  Schnitt,  welcher  die 
Haut  und  das  Subcutaiigewebe  trennt,  wobei  Drüsen  zur  Seite  geschoben 
oder  weggenommen  und  die  V^erletxung  der  Vena  saphena  vorsichtig 
vermieden  wird.  Dann  schneidet  man  oberhalb  des  Proe.  falcifarmis 
die  Fascia  lata  an  und  spaltet  sie  auf  der  Ht>hlsonde  oder  zv^'i^cheri 
zwei  Pnnetten.  Man  crölinet  darauf  die  Scheide  der  Arterie  und  fuhri 
möglichst  lioch  oben  von  innen  nach  aussen  die  Nadel  und  den  Faden 
um  das  Gefäss. 

§.  7;i.  Etwa  7  Ctm.  unterhalb  dea  Lig.  Poupartii  legt  »Ich  die  Arterie  an  den 
inneren  Rand  des  Sartorius  an  und  bleibt  zu  demselben,  insoweit  sie  ijberhaupt  am 
OberschenLeli  für  die  Unterbindung  zugänglich  erscheint,  in  bestimmter  Be^iebun^. 
Die  Arterie  geht  nämlich  unter  den  MuskeU  und  zwar  su,  dass  sie  alUnäli^  vun 
seiner  inneren  nach  seiner  äusseren  Seite  gelangt,  sich  also  ruit  Ihm  sptl?n»ruikeh^ 
kreuzt.     Etwa  in   der  Mitte  des  Oberschenkels   ist  fliese  Kreuzung  vollbracht»  tmd 
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von  hier  bis  ra  der  Stelle,  an  welcher  die  Gefasse  den  Adductor  magnus  dtirch- 
bohreo.  Hegt  die  Arterie  auf  der  lateralen  Seile  des  Muskels,  in  der  Rinne  zwischen 
Ad  d  Udo  reu  und  Vastus  internus. 

Nahe  an  dem  Adductort^n^chlilz  wird  die  Gt^äiisscheide  von  derben»  sehnii^en 
FaserbOndehi  bedeckt,  welche  zum  Theil  mit  der  Sehne  des  Ädduettjr  lonjijas  ver- 
wacbien  sind.  Unter  der  Schenkel tuittle  ragt  zuweilen  der  Vastus  internus  etwas 
ütn^r  das  Gefass  hinaus  und  erschwert  dadurch  dais  Aufßnden  desselben. 

Was  die  Verhältnisse  der  Gefasse  und  Nerven  zu  der  Arterie  anbelangt,  so  liegt 
zunächst  die  Vene  medianwärts  von  derselben.  Bald  aber  läuft  dieselbe  auf  die 
hintere  Seite  des  Gefasses  und  wird  von  ihr  bedeckt.  Da  wo  sich  die  Arterie  zum 
inneren  Rand  des  Sariorius  begiebt,  liegt  derselben  ein  ziemlich  starker  Nerven- 
ast aus  dem  Cruralis  aussen  an  (Saphenus  magnus),  und  er  geht  im  weiteren  Ver- 
lauf an  ihre  innere  Seite,  auch  wird  sie  noch  öfter  von  Eautilsten  des  Cruralis 
übersehritten. 

Etwa  8 — 9  Ctm,   oberhalb  des  oberen  Randes  der  l^ntella  ist  die  Stelle,  an 

I  welcher  die  Feraoralis  durch  den  Ädductorenschlitz  auf  die  HinterJiächc  des  8chen- 
kels  tritt. 
Der  Leiter  für  das  Aufsuchen  des  Gefässes  ist  im  Verlauf  des  Oberschenkels 
der  MuscuL  sartorios.  Dieser  Muskel  deckt  die  Arterie  und  zwar  von  der  Stelle  an, 
f  wo  sich  die  Arterie  an  seinen  Innenrand  anlegte,  bis  über  die  Schenkelmitte  hinaus 
mit  dem  hinteren  Blatt  seiner  Scheide.  Bis  zur  Mitte  macht  man  den  Schnitt  auf 
^^den  Inuenrand  des  Muskels,  während  man  von  hier  abwärts  die  Richtungslinie  des 
^Hfiefaifses  mit  den  Fingerspitzen  der  von  aussen,  vom  um  den  Schenkel  gjelegten 
^^faand  aufsucht.  Sie  gltit^n  nämlich  leicht  in  die  Furche  zwischen  Vasfcus  und  Ad- 
^Bductoren  hinein.  Hier  unten  xiebt  man  zur  Aufsuchuui?  des  Gefisses  den  Sarturius 
^F^c^er  nach  innen. 

Um  die  Femoral is  externa  im  oberen  Dritttheile  m  unterbinden, 
fi'ihrt  man  einen  von  oben  aussen  nach  unten  innen  auf  den  medialen 
Hand  des  Sartorius  gerichteten  Längäschnitt.  Man  eröffnet  die  Scheide 
des  Muskels,  welchen  man  au  dem  der  Richtung  des  Schnittes  parallelen 
Verlauf  der  schlanken  Faserbiindel  erkennt.  Man  sieht  dann  durch 
Aä.i>  hintere  Blatt  der  Sartonusscheide,  wenn  man  den  gedachten  Muskel 
aufhebt  und  lateral wärts  verzieht,  und  zwar  zwischen  Vastus  internus 
und  Adductor  longus,  die  Arterie  in  ihrer  Si^heide  durchschimmern. 
An  ihrer  äusseren  Seite  liegt  der  Nervus  saphenus,  welcher  ebenso  wie 
die  auf  der  inneren  hinteren  Seite  liegende  Vene  nach  liröflFnung  der 
Scheide  bei  dem  Freimachen  der  Arterie  und  ümgelien  derselben  mit 
der  Aneurysmennadei  geschont  werden  rauss. 

Die  Unterbindung  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  weicht  nicht 
wesentlich  von  der  eben  beschriebenen  Methode  ab.  Der  Sartorius  wird, 
nachdem  der  Hautschnitt  ebenfalls  parallel,  aber  etwas  mehr  nach 
aussen  von  seinem  medialen  Rand  geführt  wurde,  lateral wärts  verzogen, 
wobei  die  Gefässscheide  nahe  dem  äusseren  Rand  des  Muskels  gefunden 
wird.  Der  Saphenus  liegt  der  inneren  Seite  der  Arterie  nahe  und  die 
Vene  nach  hinten. 

Noch  weiter  unten  bis  zur  Durch  tri  ttsstelle  lindet  man  die  Arterie, 
indem  man,  wie  oben  angegeben,  die  Furche  zwisclien  Adductorcn  und 
Vastus  internus  aufsucht.  Der  Schnitt  verläuft  in  dieser  Furche,  und 
der  Sartorius  wird,  nachdem  seine  Scheide  am  äusseren  Rand  geöffnet 
war,  medial  wärts  verzogen.  Die  vertiefte  Lage  des  Gefässes,  welches 
zuweilen  von  dem  seitlichen  Rand  des  Vastus  internns  gedeckt  ist,  die 
ziemlich  derbe  Scheide,  machen  hier  zuweilen  das  Aulsuchen  desselben 
schwierig,  urasomehr,  wenn  man  dem  Adductorens<"ldiiz  zn  nahe  kommt 
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Hält  man  sich  übrigens  immer  in  der  Adductorenfurche,   so  muss  das 
AufQiideu  der  Arterie  gelingeiK 

§.  74.  Am  Oberscbeokel  entwickelt  sich  Bicht  selten  ein  isolirter  oder  mit 
anderweitigen  Ven  euer  Weiterungen  comtinirter  Varix  derSaphena  und  zwar  bald 
Verlanf  der  Vene,  bald  an  ifirer  Einm und iings teile  am  Rande  des  Pröcess.  falci- 
fonnis.  Der  Varii  an  letzl  gedachter  Stelle  hat  besonders  in  dia^ostischer  Beziehung 
Bedeutung,  insofern  man  denselben  nicht  mit  einem  Schenkelbruch  verwechseln 
darf.  Es  sind  mehrere  Male  Exatirpationen  solcher  im  Verlauf  des  Oberschenkels 
gelegenen  Venensäcke  und  zwar  mit  Glück  gemacbt  worden,  was  selbstverständlich 
jetzt  nur  unter  antiseptischen  Cautelen  geschehen  darf. 

Auch  wurde  die  Saphena  in  ihrem  Verlauf  öfter  unterbunden,  um  dadurch 
Heilung  der  Unterschenkelvaricen  herbeizuführen.  Dies©  Operation  soll  öfter  den  ge- 
wünschten Erfolg  gehabt  haben,  oh  auch  dauernd,  erscheint  zweifelhaft.  (Siehe  über 
die  betreffenden  Operationen  das  Genauere   bei  Varicen  des  Unterschenkels,) 

§.  75,  Erst  im  Lauf  der  lelzteti  Jahre  hat  maH  häufiger  Ursache 
gehabt,  sich  ciiirurgisch  mit  den  Nerven  der  unteren  Extremität  zq  be- 
schäftigeü.  Der  Nervus  ischiadictis  kommt  am  häufigsten  in  Frage.  Bald 
handelt  es  sich  um  eine  Durchtrennung  dieses  Nerven  in  einer  Wunde 
und  um  die  Frage  einer  Nerveimaht,  bald  um  das  Aufsuchen  und  Ver- 
einigen der  getrennten  Theile,  wenn  die  Naht  direct  nach  der  Wunde 
versäumt  war  Auf  jeden  Fall  empfiehlt  es  sich,  dass  man  den  in 
frischer  Wunde  durchtrennteu  Ischiadicus  wie  jeden  anderen  grosseo 
Nervenstamra  durch  die  Naht  vereinigt.  Unter  antiseptischem  Verfahren 
ist  hier  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Naht  der  grossen  Nerven  an  der 
oberen  Extremität  zu  erwarten,  dass  prima  intentio  uud  baldige  Wieder- 
kehr der  Function  eintritt.  Aber  auch  alte  Trennungen  sind  bei  der 
offenbar  geringen  Gefahr,  welche  autiseptisch  vorgenommene  Nervenope- 
rationen bieten,  durch  blutige  Blosslegung  der  Nervenenden  und  durch 
AnfrischuDg  derselben  mit  folgender  Naht  zu  behandeln.  Wenn  auch 
der  von  11  v.  Langenbock  in  dieser  Art  behandelte  Kranke  nur  eine 
Rückkehr  der  Sensation  im  gelähmten  Bein  erfuhr,  so  ist  doch  nicht 
gesagt,  dass  in  späteren  Fallen  das  Resultat  kein  besseres  sein  könne. 
Schlechter  in  Beziehung  auf  die  Function  der  Extremität  kann  es  auf 
keinen  Fall  werden,  und  die  Ri^sultate,  welche  an  anderen  Nerven,  wie 
z,  B.  am  Radialis  gewonnen  sind,  erlauben  doch  entschieden  den  Schluss, 
dass  am  Ischiadieus  die  gleichen  Erfolge  zu  erwarten  sind. 

Man  hat  auch  verschiedenfach  den  Nervus  ischiadieus  durchschoit- 
ten.  Am  meisten  gerechtfertigt  ist  eine  solche  Operation,  wenn  man 
aus  dem  Nerven  eine  Geschwulst,  ein  Neurom  entfernt.  Ein  solcher 
Fall  mrd  von  Michon  berichtet j  er  schnitt  Gescimulst  und  Nerv  direct 
an  der  Incisura  ischiadica  mit  günstigem  Erfolg  aus. 

Auch  wegen  Ischias  hat  man  öfter  den  Nerven  reseeirt  (Bayard, 
Aczam,  Nelaton  u.  A,)  mit  wechselndem,  zum  Theil  nur  sehr  vor- 
übergehendem Erfolg.  Schliesslich  hat  ßillroth  zur  Hebung  einer  peri- 
pher von  dem  Nervus  ischiadieus  hervorgerufenen  Epilepsie  mit  glück- 
lichem Erfolg  eine  Dehnung  nach  Blosslegung  in  der  Art,  wie  wir  dies 
für  die  obere  Extremität  nach  \\  Nussbaum  beschrieben  haben,  ausge- 
führt und  dadurch  das  Feld  auch  für  eine  Reihe  von  solchen  Dehnungen, 
die  wegen  anderer  Indicationen  am  Ischiadieus  vorgenommen  wurden, 
geebnet.     Hier  stehen  für  uns  in  erster  Linie  die  Erfolge,    welche  bei 
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Ischias  durch  die  Operation  erzielt  wurden.  Eine  Reihe  solcher  sind 
verzeichnet  worden,  und  wir  selbst  sahen  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
schwere  und  langdauernde  Neuralgien  nach  derselben  dauernd  verschwin- 
den. Unsicherer  sind  auf  jeden  Fall  die  Resultate,  welche  bei  Läh- 
naungszuständen  der  unteren  Extremitäten,  zuraa!  bei  Tabes  (Langen- 
buch), durch  die  Operation  herbeigeführt  wurden.  Zunächst  in  einer  über- 
triebenen Anzahl  von  Fällen  versucht,  sind  sie  jetzt  vollkommen  in  Misb- 
credit  gekoronien.  Da  aber  doch  zweifellos  wiederholt  erhebliche  und 
länger  andauernde  Besserungen  bei  solchen  desolaten  Zuständen  erreicht 
wurden,  so  ist  die  Ausführung  der  Dehnung  nicht  absolut  zu  verwerfen. 

Die  Operation  selbst  ist  sehr  einfach.  Man  führt  unterhalb  des  Ran- 
des vom  Glutaeus  einen  Schnitt  auf  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
in  der  Mitte  desselben.  Nach  Trennung  der  Fascie  zieht  man  die  Mus- 
keln auf  der  Innenseite  (Seraimembranosus,  Seniitendinosus)  niedialwärts. 
Der  Muse,  biceps  überschreitet  hier  bald  die  Mitte  der  Hinterflächo  des 
Schenkels,  indem  er  von  seiner  Insertion  am  Tuber  ischii  lateral wärts 
zieht;  er  wird  nach  der  Aussenseite  verzogen  und  hinter  ihm  der  Nerv 
resp.  die  beiden  schon  getheilten  Nerven  aufgesucht.  Man  legt  ihn 
bloss,  nimmt  ihn  zwischen  die  Finger  und  zieht  zumal  centralwärts, 
aber  auch  peripher  derb  an.  Die  Wunde  wird  drainirt,  genäht  und  mit 
antiseptischem  Verband  behandelt 

Aehn liehe  Operationen  hat  man  auch  an  den  vorderen  Nerven  des 
Oberschenkels,  zumal  dem  Cruralis  vorgenommen.  Die  Methode  dieser 
Operationen  kann  nach  der  anatomischen  Lage  der  Nerven  leicht  con- 
struirt  werden, 

B<    KutzUodliche  Proccsse  am  OberscheukeL 

§,  76.  Eine  Anzahl  von  entzündlichen  Reizen,  welche  die  peri- 
pheren Lymphgebiete  treffen,  führen  zu  entzündlichen  Processen  der  in 
der  Schenkel  beuge  gelegenen  Drüsen,  Eine  der  häufigsten  Ursachen 
für  inguinalen  Bubo  giebt  eine  leichte  Verletzung  am  Fuss  ab,  und 
besonders  die  Zehen  vermitteln  auf  dem  Wege  einer  Erosion,  eines  ange- 
schnittenen Hühnerauges  etc.  die  Aufnahme  von  dort  stets  vorhandenen 
Zersetzungsprodu<!ten.  Es  entsteht  entweder  nach  einer  Lymphangitis, 
oder  aucli  ohne  dass  deutliche  Symptome  derselben  vorhanden  waren, 
ein  entzündlicher  Bubo.  Ein  zweites  peripheres  Gebiet,  welches 
stets  bei  acuter  Schwellung  der  Leistendrüsen  zu  beachten  ist,  ist 
das  der  üeschlechlstheile.  Nicht  nur  speiüfische  Infection,  sondern 
auch  Erosionen,  wie  sie  nach  einfacher  Balanitis  eintreten,  führen  hier 
öfter  zu  Drüsenschwellung  und  Drüsenabscess.  Man  hat  also  bei  dem 
Befund  eines  solchen  Bubo  stets  zunächst  nacli  den  in  den  peripheren 
Abschnitten  etwa  vorhandenen  Infectionsstellen  zu  suchen,  und  gar 
oft  geht  der  Bubo  zurück,  wenn  man  nur  die  periphere  Excoriation  bei 
geeigneter  Behandlung  durch  Aq.  saturnin.,  durch  Umschläge  von  Solut. 
lapid.  iiifernalis  u.  dgl.  m,  zur  Heilung  bringt.  Aber  es  giebt  dcch  in 
der  That  auch  Buboncn,  ohne  dass  man  die  erwähnten  primären  Infec- 
tiüusstellen    nachweisen    könnte,    und    sonderbarerweise  kommen  sogar 
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ziiweilen  kleine  Epidemien  dieser  Krankheit  vor,  ein  Greigniss,  welches  ich 
selbst  einmal  in  ausgezeichneter  Weise  zu  beobtichten  Gelegenheit  hatte, 

Mail  braucht  bei  den  gedachten  entzündlichen  oder  specifisehen 
Schwellungen  der  Leistendrüsen  nicht  sofort  zum  Messer  zn  greifen«  ■ 
da  viele  entzündliche  Bubonen  zurückgehen,  wenn  man  die  Re- 
sorpttonsquelie  durch  Ausheilung  der  peripheren  Verletzung  zustopft. 
Aich  die  nach  Schanker  entstehenden  Bobonen  bilden  sich  selbst 
dann  noch  oft  zurück,  wenn  man  schon,  durch  Erweichungspunkie  aa 
der  Oberfläche  der  Geschwulst  veranlasst,  glaubte,  den  Durchbrach  er- 
warten zu  müssen.  Erst  dann,  wenn  sich  eine  paraadenitische  Phlegmone 
hinzugescllt,  welche  sich  in  der  diffusen  Schwellung  der  Haut  und  der 
Weichtheile  um  die  Drüse  mit  Hautröthung  kenntlich  macht,  ist  wohl 
immer  das  Geschick  der  Drüse  entschieden.  Treten  solche  Erscheinungen 
rasch,  mit  Heber  auf,  dann  soll  man  also  mit  dem  Messer  nicht  zögern; 
im  anderen  Falle  hat  es  aber  eine  gewisse  Berechtigung,  wenn  man 
den  Process  rückgängig  zu  machen  sucht,  wie  es  in  der  That  unter 
Anwendung  von  Eis,  Jodtinctur,  zuweilen  auch  noch,  nachdem  sich  be- 
reits im  Centrura  der  Drüse  ein  Eiterherd  gebildet  hat,  durch  aspira- 
torische  Entleerung  des  Kiters  gelingt*  Es  hat  diese  Therapie 
insofern  ihre  Vorzüge,  als  ein  früher  Schnitt  in  die  nur  partiell  eitrig 
zerfallene  Drüse  liäufig  den  Process  enorm  in  die  Länge  zieht,  indem  es 
erst  nach  der  Eröffnung  zu  weiterer  Phlegmone  um  die  Drüse  und  zu 
Senkungen  kommt.  Oft  lassen  sich  solche  chronisch  gewordenen  Dröseo- 
fisteln  nur  dadurch  zu  rascher  Heilung  bringen,  dass  man  die  halb  ver- 
eiterte Drüse  selbst  exstirpirt  resp.  mit  dem  scharfen  Löffel  ausräumt 
Ganz  besonders  zu  fürchten  sind  in  dieser  Rieh  King  die  tiefen  Drüsea- 
schwellungen,  die  Sclnvellung  der  unter  der  Sehen kelfascie,  direct  unter 
dem  Po upar tischen  Iknd  oder  gar  in  dem  Raum  zwischen  ihm  und 
horizontalem  Scham beinast  gelegenen  (Rosen müll er'schen)  Druse. 
Durch  sie  werden  öfter  sehr  unangenehme,  langdauernde  Senkung«- 
abscesse  in  der  Richtung  der  anschliessenden  Bindegewebs  räume  hervor- 
gerufen, und  ihre  Behandlung  mit  dem  Messer  ist  wegen  des  Gefass- 
reichthums  der  Umgebung  zuweilen  recht  schwierig.  Alle  diese  Formen 
von  hingezogener  Schwellung  der  Drüsen  und  Fistelbildung  haben  freilich 
fiurch  die  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens,  unter  dessen  SchuU 
man  die  A bscesse  eröffnet  und  drainirt,  die  entzündlich  veränderten 
Druiden  mit  scharfem  Löffel,  mit  Pincette  und  Scheere  exstirpirt,  viel 
von  ihrem  Schrecken  verloren.  Die  Application  von  Jodoform  in  die 
auf  solche  Art  angelegten  Wunden  macht  die  Ausheilung  derselben  zu 
einer  noch  rascheren,  als  dies  mit  der  blossen  antiseptischen  Methode 
(Lister 'scher  Verband  nach  antiseptischer  Operation)  der  Fall  war. 

§.  77.  Der  Oberschenkel  giebt  mit  der  Tibia  die  Prädilectionsstelle 
ab  für  das  Auftreten  acuter  Osteomyelitis,  und  zwar  sind  es  haupt- 
sächlich die  Epiphysenregionen  des  Schaftes,  welche  von  der  ge- 
dachten Krankheit  betroffeti  werden,  und  hier  wieder  in  ganz  überwie* 
gender  Häufigkeit  das  Kniegelenksende,  Seltener  ist  der  Schaft  selbst 
allein  von  der  Krankheit  befallen. 

Die  acute  spontane  Osteomyelitis,  welche  wir  erst  im  Laufe 
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der  letzten  Decennien  durch  die  Arbeiten  von  Chassaigaac,  Deranie, 
Klose,  Roser,  Lücke,  Rosen bach,  Kocher  u.  A.  keruien  gelernt 
haben,  ist  in  ihrem  klinischen  Bilde  besonders  nach  ihrem  Auftreten  in 
der  gedachten  Region  geschildert  worden.  Sie  ist  so  wesentlich  eine 
Krankheit  der  Jahre  bis  zur  voltendeten  Bntwickelung  des  Knochen- 
Skeletts  und  vor  allem  des  Kindesalters,  dass  Fälle  nach  dem  25.  Lebens- 
jahre als  seltene  Ausnahmen  betrachtet  werden  müssen.  Ihr  Vorkommen 
an  den  Epiphysenenden  des  Schaftes  ist  wohl  durch  den  regeren 
Stoffwechsel  an  der  Stelle,  welche  das  Wachsthura  des  Knochens  min- 
destens zum  grössten  Theil  vermittelt,  bedingt.  Die  Erkrankung  loca- 
lisirt  sich  bald  in  bestimmten  Abschnitten  des  Knochens  zugleich  in 
dem  Mark,  bald  ist  sie  wesentlich  auf  dieses  beschränkt. 


aber  gerade  das  Knoclienmark  bei  dem  Auftreten  dieser  Krankheit  so 
weaeatlich  alterirt  erscheint,  das  erklären  wh  uui^  durch  die  Betheil ig^nngj  welche 
diesem  Körper  (Neu mann,  Ponfick  u.  A.)  wahrscheinlich  für  die  Blutbereitimg 
zukommt,  sowie  durch  die  reiche  .\nzahl  vou  Gefisseii,  welche  geei^fnet  sind,  als 
Depot  für  den  osteomyelitischen  Infectionsstoff  zu  dienen.  Denn  wir  fassen  die  ge- 
daäite  Krankheit  als  eine  speoifische  Infectionskrankheit  auf  in  ähnlicher 
Art,  wie  wir  den  Typhus,  den  acuten  Gelenkrheumatismus  als  solche  betrachten^ 
and  zwar  müssen  nicht  nur  die  schweren»  sondern  auch  die  leichten  Fälle  in 
dieser  Art  gedeutet  werden.  Wenn  sich  dann,  wie  es  öfter  der  Fall  ist,  die  Krank- 
heit nach  einem  leichten  Trauma,  einer  tTontusion  oder  dergleichen  mehr  entwickelt, 
so  hat  das  Trauma  hier  offenbar  nur  eine  untergeordnete,  etwa  dieselbe  lleiieutung, 
welche  es  hat,  wenn  sich  bei  einem  Syphilitischen  nach  einem  Stoss  auf  die  Tibia 
an  Ort  und  Stelle  ein  Gumma  entwickelt.  Auch  das  multiple  Auftreten  der 
Krankheit  an  mehreren  Knochen  spricht  tür  diese  Auflas.suüg,  welche  letzter  Zeit 
^.  durch  den  Nachweis  bestimmter  Coccen  als  solche,  die  das  Auftreten  der  acuten 
^kOsieomve litis  regelmässig  begleiten  und  welche  sie  verursachen^»  bestätigt  worden  ist. 
■(Cfr.  aÜgem.  Chir.  p.  409.) 

^H         Der  allgemeine  wie  auch  der  locale  Verlauf  der  Krankheit  zeigt  je 
Vnach  der  Intensität  ziemlich  verschiedene  Symptoraenbilder. 
B  Fast  stets  setzt  sie  mit  Fieber  ein.    Zuweilen  entwickelt  sieh  mit 

heftigem  Schüttelfrost  ein  sehr  intensives,  dem  typhösen  so  ähnliches 
Fieber,  dass,  da  die  Locaierkrankung  am  Oberschenkel  wegen  der 
meist  im  Beginn  fehlenden  Schwellung  übersehen  werden  kann, 
die  Krankheit  für  einen  Typhus  gehalten  wird.  In  den  allerschwersten 
Fällen  zeigen  sich  dann  allerdings  auch  meist  bald  die  Symptome  einer 
der  schweren  Allgemeininfection  entsprechenden,  septischen  Phlegmone 
des  Oberschenkels.  Aber  auch  die  milderen  Fälle  beginnen  doch  nicht 
selten  mit  einem,  wenn  auch  leichteren,  typhusartigen  Fieber.  Ist  der 
^Kranke  nicht  benommenj  so  leitet  schon  der  heftige  Schmerz  auf  eine 
"Untersuchung  der  Extremität,  und  hier  findet  man  wenigstens  nach 
einigen  Tagen  eine  charakteristische,  den  Knochen  mehr  we- 
niger peripher  umgebende^  tiefe,  von  der  Epiphysengegend 
sich  meist  etwa  bis  zum  mittleren  Driittheil  erstreckende, 
harte  Schwellung. 

Bald  wird  die  Haut  ödematös  und  die  Grenzen  der  Schwellung  ver- 
wischen sich,  indem  die  paraostale  Phlegmone  den  die  Knochen  begrenzen- 
den Bindegewebsbahnen,  den  Muskelinlerstitien  folgt.  Vor  dem  Auftreten 
dieser  Phlegmone  schützt  die  Localisation  der  Geschwulst  einerseits 
vor  Verwechslung  mit  Gelenkeiterung,  wie  mit  dem  x\uf(reten  derselben 
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anderseits  der  Umstand,  dass  die  Phlegmone  die  ganze  Peripherie  des 
Gliedes  unigiebt,  die  Antiahrae  eioor  eiufarfien  Biridegewebsphlegmüneaus* 
schliesst.  Zu  der  Osteomyelitis  in  der  Epjphy.seiigegend  kommt  fast  immer 
eine  Osteochondritis  der  Epiphyse,  und  die  Folgeu  davon  äussern 
sich  einmal  durch  die  oft  in  der  zweiten  Woche  der  Krankheit  hinzu- 
tretende ßetheiligung  des  naheliegenden  Gelenks,  bald  in  der  Form 
eines  entzündlichen  Hydrops,  bald  in  der  eines  Empyems  von  ver- 
schiedener Schwere  und  Bedeutung.  Die  Osteochondritis  führt  aber 
anderseits  gerade  in  den  schlimmsten  Fällen  zu  einem  Ereigniss, 
welches  einen  Autor  (Klose)  sogar  bestimmte,  die  Krankheit  narh 
demselben  als  „entzündliche  Epiphysenlosiing''  zu  taufen. 

Ein  andermal  haben  sich  zu  den  Schaftprocessen  umschriebene 
Herderkrankungen  in  den  Epiphysen  hinzugesellt,  welche  in  ähnlicher 
Art  wie  die  Herderkrankungen  bei  Tubereolose  Gelenkerkrankung  her- 
beiführen. Wir  kommen  hei  der  Besprechung  der  Ursachen  der  Knie- 
gelenksentziindung  auf  diese  Frage  zurück. 

Die  sehliramsten,  mit  typhösem  Fieber,  mit  schwer  infectiöser 
Eiterung  und  Phlegmone,  mit  Epiphysenlösung  und  schwerem  Empyem 
des  Knies  oder  des  Hüftgelenks  resp,  beider  bei  Betroffensein  des  gan^ea 
oder  des  oberen  Theils  vom  Schaft  verlaufenden  Fälle  enden  fast  immer 
tödtlich,  bei  den  weniger  schlimmen  bilden  sich  weit  verbreitete  sub- 
müsculäre,  allmälig  der  Oberfläche  nahe  kommende  Abscesse.  Milde 
Formen  können  sich  nach  Entwickelung  einer  mehr  weniger  erheblichen 
ossificireoden  Periostitis  zurückbilden.  Dies  sind  übrigens  solche  Fälle» 
bei  welchen  sich  dann  oft  noch  nach  vielen  Jahren  wiederholt  recidi- 
virende  Fieberzufälle,  zuweilen  mit  Phlegmone  entwickeln,  Zufälle,  welche 
erst  eine  Operation  am  Knochen  beseitigt,  die  entweder  einen  blossen 
Knochenabscess  oder  einen  kleinen  oder  grösseren  Se(iuester  mit  wandel- 
baren Mengen  entzündlichen  Ergusses  nachweist.  Auch  die  Epiphysen- 
lösung hat  durchaus  nicht  immer  eine  schlechte  Prognose;  Epi-  und 
Diaphyse  können  wieder  verwachsen^  ja  man  hat  sogar  gesehen*  dass 
das  Wachsthum  nach  solchem  Ereigniss  trotz  der  Vereiterung  in  der 
Epiphysenfläche  nicht  erheblich  zurückblieb. 

Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  der  an  Osteomyelitis  Erkrankten 
hat  aber  auch  nach  dem  Ablauf  der  eigentlichen  Krankheit  noch  Man* 
nigfaches  zu  erdulden*  Wir  weisen  hier  nur  hin  auf  die  andauernde 
GelenkalTection,  auf  die  I^ösung  des  Epiphysenendes  mit  Perforation  der 
Haut  und  Durchtreten  des  Knochens  an  die  Oberfläche,  als  auf  sel- 
tenere Ereignisse,  Der  Ausgang,  welcher  in  der  Majorität  aller  Fälle 
die  Krankheit  complicirt,  ist  das  Entstehen  mehr  weniger  ausgedehnter 
Necrose. 

Zuweilen  auch  erstreckt  sich  die  Krankheit  auf  den  ganzen  Schaft  bis  zam 
ohertjn  Epipliysüiieri'lt?  oder  sie  koDimt  allein  an  dem  oberen  Dritttheil  vor.  Tritt 
hier  U»sujig  der  Epij>hysen  ein,  so  geht  dies  Ereignisa,  falls  es  die  innerhalb  dw 
Gelenks  gelegene  Schenkelkopfepiphyse  hetrifTt,  fast  nie  ohne  Gelenke itcrang  von 
SlÄtteu.  Nur  in  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  adhäsiver  Vei-waobiUJig  des  Hüftgeleoks, 
bevor  die  fjösiing  in  der  K]>iph>'se  eintritt,  so  dasä  in  einem  solchen  B'aI!  die  Ver- 
eiterung des  bereits  veradcten  Gelenks  ausbleibt.  Die  isolirte  Losung  der  Trochan- 
terenepiphjsen  vom  Schaft  braucht  sich  ebenfalls  nicht  mit  Gelenkeiterung  z\i  com* 
plioiren* 
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Entsprechend  der  häufigsten  Localisation  des  osteomyelitischen 
Processes  finden  sich  dann  auch  die  meisten  Scheu kelnecrosen  nahe 
dem  unteren  Epiphysenende  und  zwar  zumal  auf  der  nach  der  Knie- 
kehle hin  sehenden  Partie  des  Knochöns>  Totalnecrosen,  welche  in 
verschiedener  Ausdehnung  bis  zur  Mitte  des  Schaftes  hinaufreichen,  sind 
verhältnissmässig  selten. 

Es  sind  wohl  wesentlich  zwei  Grunde,  weicht:  das  VorherrschoB  der  Necrose  auf 
der  hinteren  Seite  des  Knochens  erklären.  Das  Periost  sit^i  dem  sich  der  Epiphjse 
Äiif  der  Hintorseite  anschliessenden  Thei!  des  Schaftes  viel  lockerer  auf,  als  auf  der 
Vorderseite,  wo  durch  die  viel  fachen,  sich  hier  in  dasselbe  inserirenrlen  Muskel  btuidel 
§in  inniger  Zusammenhang  mit  der  Knochenoberflache  herbeigeführt  wird.  Ks  wird 
äUo  hier  viel  leichter  and  breiter  abgehoben  und  somit  die  Oberflächenemährung 
des  Knochens  ge.st<irt.  Dazu  kommt  aber,  dass  der  Eiter  verra%e  der  Lage  der  Ex* 
raitat  auf  der  Hinterfläche  hier  viel  mehr  stagnirl* 

Die  Fisteln,  welche  in  die  Cloakenöffnungen  führen,  liegen  meist 
auf  den  beiden  Seiten  des  Knochens,  aossen  zwischen  V^astiis  externus 
und  Biceps,  innen  zwischen  Vastus  internus  und  Adductoren,  hier  oft  in 
sehr  bedenklicher  Nachbarschaft  mit  den  grossen  Gefässen. 

Weniger  const^int  ist  die  Lage  der  Fisteln  am  oberen  Ende  des  Knochens;  die 

ih  der  Gegend  des  Trochanter  minor  führenden  linden  sich  meist  in  den  Ädduc- 

mehr  weniger  nahe  der  Schenkelperinealfalte,  die  von  der  vorderen  Tro^^hanter- 

ion    vor   dem  Rande   des  Tensor   fasciae,    die    tieferen    am    hinteren   Rande   des 

Trochanters  und  längs  des  äusseren  Theils  vom  Femor. 

Man  kann  im  Durchschnitt  jninehmen,  dass  nach  2—3  Monaten 
auch  ausgedehnte  Sehen  kelnecrosen  gelöst  sind.  Die  Diagnose,  ob  das 
der  Fall  ist,  kann  man  aber  vielfach  nur  durch  einen  Eingriff  machen, 
wie  dersell)e  auch  zur  Operation  nöthig  ist.  Nur  selten  gelingt  es, 
durch  Einführung  der  Sonde  oder  einer  Kornzange  die  Verschiebbarkeit 
eines  kleineren  Stückes  nachzuweisen.  Häufiger  kann  man  durch  kurze 
itösse,  welche  man  mit  derber  Sonde  auf  den  Sequester  tührt,  aus 
dem  eigenthümlichen  Klang,  welcher  darauf  schliessen  lasst,  dass  man 
nicht  auf  den  in  Conti nuität  befindlichen  Knochen,  sondern  auf  ein  ab- 
gelöstes Stück  desselben  stösst.  —  wir  möchten  ihn  als  Scherben  klang 
bezeichnen,  —  seine  Lösung  wahrscheinlich  machen,  öfter  auch  kann  dies 
erst  der  eingeführte  Finger  oder  die  Sequesterzange,  welche  den  Se- 
quester ergreift  und  verschiebt,  nachweisen.  In  manchen  Fällen  ist 
aber  der  grosse  Sequester  so  innig  von  seiner  Lade  umfasst,  dass  man 
aaf  die  objectivo  Diagnose  der  Lösung  desselben  verzichten  muss  und 
ihm  durch  die  erweiterte  Scquestralhöhlenöffnung  gleich  mit  zerkleinern- 
den Instrumenten  zu  Leibe  geht. 

§.  78.  Ob  man  bei  dem  Ausbruch  der  acuten  Osteomyelitis  durch 
arreichung  solcher  Mtttelj  welche  erfabrungsgeraäss  das  inficirte  Blut 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  günstig  beeinflussen,  als  da  sind  Chinin, 
Salicylsäure  und  ihre  Präparate,  grosse  Dosen  Alkohol  (Kocher)  eine 
Coupirung  der  Krankheit  oder  wenigstens  eine  Milderung  des  Verlaufs 
herheiführen  kann,  bleibt  vorläufig  unentschieden.  Auf  jeden  Fall  ist 
ein  V^ersuch  in  der  Richtung  schon  darum  iudicirt,  weil  diese  Mittel 
das  Fieber  heruntersetzen.  Der  Chirurg  hat  aber  ausserdem  zunächst 
zur  Mililcning  der  Schmerzen  und  um  die  Bewegungs reize  auszuschliessen 
in  erster  Linie  für  Ruhigstelluog  der  Extremität  zu  sorgen. 
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Nicht  nur,    dass  die  mhige  Lage  die  Scbmerzliafti^keit   erheblich 
sie  verhütet    auch    die    so  sehr  hasslicheii  Cöntracturstellungen,   welche,   falls 
die  Eitremiiät  sich  selbst  tiberlässt,   bei  den  entzündlichen  Affectionen  im  Knie 
leicht   zu  Standtf    kommen.     Auch  die  GefaJir  der  EpiphysenlÖsung    und   der  Di 
cation  des  gelösten  Theils  vom  Schaft  wird  durch  die  Ruhij^stellung  erbeblich  beK 
abgesetzt. 

Da  man  das  Glied  übersehen  miiss,  eo  empfehlen  sich  zu  diesem 
Zweck  Beinkästen,  ßlechschienen  «nd  besonders  Drahtstiefel.  Local 
wird  Eis  nnd  nach  dem  Vorgang  von  Demme  energischer  Jodanstrich 
auf  die  erkrankte  Partie  angewandt. 

Die  frühzeitige  Amputation,    welche  Chassaignac  für  die  seiner 
Ansicht  nach  typisch    raalignen  Fälle    mit  typhösem  Fieber    und  Epi- 
physenlösung  angerathen  hat,  hatte  bis  jetzt  wenig  günstige  Erfolge  zu 
verzeichnen,  und  es  fragt  sich,    ob  man  nicht  besser  ganz  darauf  ver- 
zichtet.   Ebensowenig  kann  man  aber  vorläufig  zu  Trepanationen  der 
Schaftknochen  rathen.    Wohl  mögen  sie  den  Druck  im  Mark  erheblich 
heruntersetzen;  die  Herderkrankungen  in  der  Markhöhle  werden  sie  aber 
doch,  aüch  wenn  man  mehrere  Löcher  anlegt,  in  der  Regel  nicht  treffen, 
und  dazu  kommt,  dass  man  mit  diesem  Eingriff  die  grösste  Gefahr  für 
hinzukommende  Knochenmark sepsis  schafft,  so  dass  sie  nur  bei  absolut 
sicherer  Antisepsis  erlaubt  sind.    Es  ist  also  wohl  ia  der  Regel  abzu- 
warten, bis  man  Phlegmone  und  Eiter  nachweisen  kann,    und  nur  für 
ganz  schlimme  Fälle  mit  sehr  grossem  Schmerz  und  hohem  Fieber  die 
Trepanation   bei   strenger  Antisepsis  zu  versuchen.     Für   den  Fall  des 
Nachweises  von  Eiter  verwerfen  wir  aber  entschieden  halbe  Massregeln, 
so  die  Punction  und  Carbolinjection,  wie  sie    wieder    empfohlen    wor* 
den    sind,      Otfenbar    verlaufen    nämlich    sehr    schlimme,     über    den 
ganzen  Schaft  ausgedehnte  Erkrankungen,   wie  ich  mich  in  letzter  Zeit 
vielfach  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte,  auffallend  mild,  wenn  maa 
die  Eröffnyng,   welche  nöthig  ist,  sobald    der  Eiter  durch  Fluctuation 
nachweisbar  wird,  unter  antiseptischen  Cautelen  vornimmt  und 
auch  wenigstens  in  den  ersten  Wochen,  während  Eiterung  besteht,   bis 
zum  Stadium  der  Fistelbildong  unter  antiseptischem  Verband  behandelt. 

Es  werden  reichliche  Oeffnungen  so  angelegt,  dass  der  Eiterausfluss  frei  erfolgen 
kann.  Dabei  mnss  man  hiiulig  tiefe  Löcher  an  gefährlicher  Stelle  Tnachen,  Min 
diirchsehneidet  nur  Haut  nnd  Fascie  und  bohrt  dann  mit  geschlossener  Komzange 
Imgsam  in  den  Eiterherd  ein ;  quillt  der  Eiter  heraus,  sn  öffnet  man  die  Konuange 
(Eoaer),  Darauf  dringt  der  Finger  ein,  und  indem  man  noch  entsprechende  Dehnung 
der  Gewebe  vornimmt,  kann  Kugleich  die  Diagnose  der  Knochen entbldssang  gemacht, 
auch  der  Finger  sofort  in  der  AbscesshÖhle  nach  einer  Stelle  vorgeschoben  wordeo, 
welche  besonders  geeignet  Kur  Anlegung  von  Gegenoffnungen  erscheint.  Man  schneidet 
dann  mit  der  anderen  Hand  auf  den  vordrangenden  Finger  die  Weichthcile  bis  nah« 
der  Äbscesshohle  ein,  um  schliesslich  wieder  stumpf  in  der  oben  beschriebenen  Art 
zu  perforiren.  Dann  wird  mit  Carbollösung  ansgespült  und  mit  dicken  Drainröhren 
drainirls  und  nun  deckt  sofort  der  Lister 'sehe  Verband  nach  reichlicher  KrallfM©-  ■ 
unterläge  die  Extremität  bis  weit  über  die  Oeffnungen  hinaus  zu,  I 

Es  ändert  in  der  Sache  nichts,  wenn  das  Kniegelenk  voll  Eiter  ist. 
Dasselbe  wird  in  solchen  Fällen  für  sich  drainirt  und  ausgewaschen.  In 
der  Regel  heilt  die  Gelcnkeiterung  rasch  aus  und  die  Drains  können 
bald  wieder  entfernt  werden.  Es  ist  uns  unter  solchen  Verhältnissen 
letzter  Zeit  nicht  vorgekorainen,   dass    wir  auch  nur  vorübergehend  an 
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Amputation  hätten  denken  raüssen.  Aber  freilich  miiss  man  dabei  auf  das 
Strengste  antiseptiseh  verfahren;  dann  gelingt  es  sogar,  das«  man  Kranke 
mit  Totalosteomyelitis  des  Schaftes,  mit  Eiterung  ira  Hüft-  und  Knie- 
gelenk durchbringt.     Wir  haben  das  wiederholt  gesehen. 

Es  schien  mir.  als  ob  dw  Callushildung  unter  solchem  Verband  trager  von 
statten  g:ing,  als  unter  genffohn liehen  Verhältnissen,  Ich  hab«  daher  vod'änfig  darauf 
Tcirichtet,  bei  antisepti schein  Verfahren  sehr  frohe  Sequesteroperationea  vorzuneh- 
mt^n.  tn  einem  Falle  ereignete  sich  nämlich  bei  lier  Eitractioii  einer  Ne^irose,  welche 
ich  in  der  9.  Woche  mit  Leichtigkeit  Yomahm,  eine,  übrigens  nach  verhaltnissmässig 
Icurzer  Zeit  heilende  Fractur  de*«  dünneTi  Callus.  Man  muss  jedoch  die  Mög- 
lichkeit des  Entstehens  einer  solchen  Fractur^  welche  besonders  bei  früher  Operation 
von  Necrosen,  welche  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  gehen,  öfter  einmal  ein- 
tritt^ während  noch  starke  Eitening  besteht,  immer  herackaicbtigen. 

An  keinem  Ort  macht  die  Entfernung  der  Necrose  dem  Arzt 
mehr  zu  schaffen,  als  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels,  daher  finden 
sich  auch  an  keinem  Knochen  soviel  alle  Necrosen  wie  hier.  Ich  habe 
mehrere  von  zwanzig-  uud  dreissiirjähriger,  ja  sogar  eine  von  45jähri- 
ger  Dauer  operirt.  Bald  ist  es  die  Schwierigkeit  des  Auffindens  der- 
selben in  langen  Fistelgängen,  bald  die  Ausdehnung  und  das  feste  Um- 
fasstsein  von  der  Lade,  bald  die  schwierige  Lage  der  Fistelöffuungon 
wie  der  Necrose  in  der  Nähe  der  Gefässe,  des  Kniegelenks  oder  in  der 
Kniekehle,  welche  von  dem  Unternehmen  oder  Vollenden  der  Operation 
abschrecken. 

Seit  Esmarch's  Verfahren,  die  Extremität  blutleer  zu  machen, 
Eingang  gefunden  hat,  sind  übrigens  die  Schwierigkeiten  sehr  viel  ge- 
ringer geworden.  Man  führt  eine  Sonde  in  die  Fistel  auf  den  Sequester 
ein,  dann  schneidet  man  zunächst  die  Woichtheile  bis  auf  die  Cloaken- 
Öffnung  durch.  Liegt  die  Fistel  aussen  zwischen  Vastus  externus  und 
Biceps,  so  stehen  dieser  Erweiterung  in  der  Längsachse  des  Gliedes 
auch  keine  anatomischen  Bedenken  mehr  im  Wege.  Es  empfiehlt  sich  daher 
in  der  RegeL  dass  man»  sobald  die  üeberzeugung  einer  SchaÜnecrose 
feststeht,  auch  dann,  wenn  auf  der  Aussenseite  des  Femur  keine  Fisteln 
bestehen,  diese  Stelle  zur  Anlegung  des  Lochs  im  Knochen  wählt  Man 
schneidet  mit  Achtung  vur  dem  Kniegelenk  die  Wt-ichtheile  bis  auf  den 
Knochen  durch  einen  ti- — 8  Ctra.  langen  Schnitt,  der  nach  umständen 
zu  verlängern  ist,  ein.  Man  entblösst  den  Knochen,  indem  man  Periost 
»ammt  Weicfitiieilen  mit  Elevatorien  aufhebt  und  zurückhalten  lässt, 
und  schlägt  nun  mit  dem  Meissel  ein  nach  der  Grösse  des  Sequester 
und  nach  der  Breite  des  Knochens  ausgemessenes  Loch.  Zunächst  macht 
man  es  meist  nur  so  gross,  dass  der  Finger  eindringt  und  die  Diagnose 
der  Grösse  und  Lage  des  Sequesters  feststellt  und  erweitert  es  dann 
erst  je  nach  dem  Befund. 

Die  Innen  fisteln  dagegen  müssen,  sowohl  um  Gelenkverletzung 
als  auch  um  Gefässverletzung  zu  vermeiden,  immer  viel  vorsiehliger 
erweitert  werden.  Am  Knochen  wird  auch  hier  das  Periost  um  das 
Cioakenloch  herum  mit  dem  Elevatorium  in  gehöriger  Ausdehnung  ab- 
gehebelt,  und  nun  schlägt  man  sich  ebenfalls  mit  dem  Meissel  ein  Lot^h, 
wtdches  mindestens  genügt,  den  Finger  auf  den  Sequester  eindringen  zu 
lassen.    Nur  die  wenigsten  Sequester  lassen  sich  aber  von  diosam  Loch 
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aus  sofort  mit  derber  Korn-  oder  Sequesterzange  entfernen.  Zuweilen 
golingt  dies,  nachdem  man  yie  mit  denj  Elevatoriura  losgehebell  oder 
mit  der  Sequesterzaoge  zerbrochen  hat.  Wo  nicht,  so  werden  sie  in 
der  Längs-  und  Querrichtung  mit  dem  Meissel  verkleinert  und  dann  em 
ausgezogen. 

Oefter  gelingt  es  auch  überhaupt  erst  nach  entsprechender  Er- 
weiterung der  Fisteln,  den  Sequester  aufzufinden.  Hier  wollen  wir 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  seitlich  gelegenen  Fisteln  gar  nicht 
selten  um  den  Knochen  herum  in  einen  Halbcanal  in  die  Kniekehle 
führen,  und  dass  man  erat  nach  entsprecliender  Erweiterung  der  Fistel- 
gänge durch  Entfernung  der  hintersten  Partie  des  Knochens  auf  der 
Aussenseite  desselben  den  in  einem  Abcess  der  Kniekehle  lieg^ndon 
corticalen  Sequester  findet. 

Trotz  aller  Gewandtheit  passirt  es  auch  dem  sichersten  Operateur, 
dass  er  einmal  eine  vergebliche  Operation  macht,  den  Sequester  nicht 
findet  oder  nicht  vollständig  extrahiren  kann.  Das  soll  von  einer  Wieder- 
holung nicht  abschrecken. 

Man  macht  selbstverständlich  auch  diese  Operation  unter  allen 
antiseptischen  Cautelen.  Nach  gehöriger  Desinfection  des  Gliedes  und 
der  Fisteln  wird  es  blutleer  gemacht  und  dann  antiseptisch  operirt. 
Ist  die  Operation  vollendet,  so  kann  man  sofort,  nachdem  massige 
Mengen  von  Jodoform  in  die  Wundhöhle  gebracht  wurden,  nähen  und 
drainiron,  sowie  den  Verband  anlegen,  wenn  man  das  Glied,  bevor  man 
den  Schlauch  löst,  senkrecht  emporheben  und  aut^h  noch  in  den  ersten 
24  Stunden  fast  senkrecht  liegen  lässt.  Bei  hundcrten  von  solchen 
Operationen  haben  wir  nie  eine  Unannehojlichkeit,  zumal  nie  eine  Nach- 
blutung eintreten  sehen.  Wer  «ich  nicht  dazu  entschliesst ,  muss  ku- 
näehst  ebenfalls  bei  senkrechter  Haltung  des  Gliedes,  nach  Lösung 
des  Schlauchs  die  grösseren  blutenden  Gefässe  zubinden.  Manche  Ge- 
fässe  kann  man  auch  schon  vor  der  Lösung  des  Schlauchs  Imden 
und  ligiren. 
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§.  79.  Im  subcutanen  Bindegewebe  des  Oberschenkels  kommen 
relativ  häufig  Lipome,  Fihrolipome  zur  Entwickelung,  und  zuweilen 
nehmen  sie  gestielte  Form  und  erhebliche  Ausdehnung  an.  Fascia Ic 
und  musculäre,  der  Bindegewebsreihe  der  Geschwülste  angehörige 
Neubildungen  sind  ebenfalls  verhäUnissmässig  oft  beobachtet  worden. 

Das  Myxolipom  kommt,  wie  Lücke  betont,  öfter  auf  der  Hinter- 
fläehe  des  Schenkels  unter  der  Hinterbacke  vor  und  wä('hst  gern  in  das 
Foramen  ischiadicum.  Ucberhaupi  sind  die  Muskeln  des  Oberschenkels 
zuweilen  der  Sitz  von  Myxomen  mit  schlimmer  Prognose  in  Beziehung 
auf  locale  Recidive. 

Die  Hinterseite  des  Oberschenkels  vom  Foraraen  ischiadicum 
abwärts  ist  ausgezeichnet  durch  das  Vorkommen  von  Neuromen,  Es 
giebt  eine  Anzahl  von  Fällen  (Velpeau,  Paget  u.  A.),  in  welchen 
die  Geschwülste  aus  dem  Nerven  herausgelöst  wurden,  ohne  wesentliche 
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Beeinträchtigung  der  Function  des  Gliedes.  BardelebPG  hat  kürzlich 
zwei  ausgedehnte  Fälle  derart  mitgetticilt.  Beide  Male  handelte  es 
sich  um  Sarconie,  welche  den  Ischiadicus  vollständig  in  ein  dönnes  Blatt 
Terwaudelt  hatten.  Bei  der  Operation  wurde  dasselbe  von  der  Geschwulst 
abgelöst,  ohne  dass  wesentliche  Innervationsstorungen  eingetreten  waren. 
Nur  war  der  Peroneus  in  dem  einen  Fall  vollständig  durch  die  Ge- 
schwulst gewachsen,  die  von  ihm  versorgten  Muskeln,  nicht  aber  das 
Gefühl  schon  vor  der  Operation  lahra.  In  diesem  Verhalten  wurde 
auch  durch  die  Exstirpatiun  der  Geschwulst  sammt  einem  Theil  des 
Nerven  nichts  geändert. 

Auch  Ecbinococcen  der  Oberfläehe  im  subcutanen  und  im  inter- 
iDusculäreo  Bindegewebe  kommen  ara  Oberschenkel  vor.  Besonders  er- 
scheint  die  Regio  inguinalis  wie  die  Adductorengegend  bevorzugt.  Diese 
cystischen,  zuweilen  durch  Einschnürung  zwischen  den  Muskel  bündeln 
lappigen  Geschwülste,  zeichnen  sicli  dunh  ihr  seh  üb  weises  Wachsthum. 
welches  zuweilen  lange  Stillstände  macht,  aus,  Hygrorae  finden  sich 
ausnahmsweise  in  der  Regio  iliaca  (iliacaler  Schleimbeutel)  und  oberhalb 
des  Kniegelenks  (siebe  unten). 

In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  auch  an  der  Liinenseitc  «les  Oberschenkeln 
Cysten,  welche  zu  grossen,  bis  in  die  Nähe  des  Knies  zwia«^hen  den  Adductoren  siph 
erstreckenden  Geschw rüsten  anzuwachsen  vermögen.  Solche  P?ilJe  sind  von  Velpeau. 
Brtchsen,  Michel  (CcntrbL  f,  Chir..  ref.  \\  Lossen»  Bd.  VO.  p.  Il*8)  beobachte! 
worden,  Sie  finden  sich  auf  der  Innenseite  des  Schenkels  und  erstrecken  sich  vorn 
Lig,  Poupartii,  vom  Foram.  obtorat,  ans^  zwischen  den  Addnctoren  nach  unten.  Ver- 
*chie«lenfach  ist  angegeben»  dass  sie  mit  einem  Stiel  in  das  Becken  hineingingeTi. 
Ob  es  sich  hier  nicht  zaweib^n  uin  alte  Congestionsabscesse  mit  serösem  Inhalt  ge- 
handelt hat?  Michel  ist  geneigt,  diese  Bildungen  als  congeniiale.  nach  dem  Bauch 
abgeschnürte  Peritonealausstiilpungen  aufaufassen. 

Es  giebt  Äwei  Stellen  am  Oberschenkel,  weh'he  als  PraedilcctioMs- 
stelleü,  die  eine  für  mehr  der  Oberfläclie  angehöreude,  die  andere  für 
Knochengeschwiilste  bezeichnet  werden  müssen,  wir  meinen  die  Gegend 
unter  dem  Ligam.  Poupart,,  entsprechend  dem  oberen  Drittlheil  des 
OberscheDkels  (Trtgonura  subinguinale)  und  das  Epiphyseneude  des  Fe- 
CQur.  Von  oberflächlichen  Geschwülsten  nennen  wir  iu  der  Leiste  zu- 
nächst die  zuweilen  hier  beobachteten  Lymphangiome*  Es  sind  Ge- 
schwülste,  die  faustgross  und  grösser  werden  können,  sich  meist  weich 
anfuhleo  und  bei  genauerer  Untersuchung  aus  einem  Convolut  von  schreib- 
fedcrdickcn  Strängen  zusammengesetzt  erscheinen.  Beiläufig  wt>llen  wir 
hier  bemerken,  dass  auch  Lymphvarix  und  Lymphorrhoe  am  Ober- 
schenkel öfter  gesehen  worden  ist  (GJo  ryjewic).  Viel  häufiger  sind 
entzündliche  oder  auch  carcinomatöse  Drüsenschweliungen 
nach  entsprechender  peripherer  Erkrankung.  Aber  auch  primäre  Drü- 
sensarcome  kommen  hier  nicht  selten  vor,  und  oft  hängen  sie  mit 
der  Gefässscheide  zusammen  (Gefässscheidensarcorae).  Ich  habe  auch 
ein  Carcinom  in  dieser  Gegend  beobachtet ,  weiches  offenbar  von  der 
Haut  in  eine  Lymphdrüse  hineingewachsen  war.  Lücke  exstirpirte 
aus  dem  Trigoiium  ein  CystoaJeoom,  dessen  Ursprung  sich  wahr- 
scheinlich auf  eine  durch  den  Schenkelcanal  herabgetreteoe  Ovarial- 
hemie  zurückführen  liess  (Sonnen  bürg).  Auf  die  Häufigkeit  der 
parostalen  Osteosarcome  an  dieser  Stelle  machte  Lücke  wieder- 
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holt  aufmerksam.  Am  Obenschenkel  selbst  gehen  zuweilen  von  der 
Trochanterfjfegend  Myeloidsarcome  aus,  deren  Diagnose  erwogen  wer- 
den niuss  geg<Miüber  einem  Tumor  oder  einer  chronischen  Eotzündung 
des  tiefen  Seh  leim  beut  eis.  Ära  Schart  seihst  koranien  öfter  peri- 
ostale Sarcome  zur  Entwickelung,  Auch  unschuldige  Knocheogeschwülste 
und  zwar  mehrfach  solche  von  grosser  Ausdelinuiig  habe  ich  von  der  Ober- 
Hiiche  des  Fcmur  entfernt.  So  handelte  es  sich  einmal  um  eine  kindes- 
kopfgrosse  aus  osteoidem  Gewebe  bestehende  Geschwulst,  welche  längs 
der  Linea  aspera  femoris  aus  den  oberflächlichen  Knochenschichten  nach 
einem  Trauma  ^  einem  heftigen  Stoss,  welcher  den  Schenkel  auf  der 
Hinter  fläche  traf  —  bei  einem  Knaben  gewachsen  war  Bei  der  Ent- 
wickelung  von  Schaft geschwiilsten  hat  man  übrigens  auch  an  Echino- 
coccen  zu  denken.  Einen  ausgezeichneten  Fall  derart,  welcher  mehr- 
fach zu  Fractur  des  Knochens  führte,  haben  kürzlich  Kanzow  und  R. 
Virchow  (Virch,  Arch.  Bd.  78.  p.  180).  einen  anderen  mit  Betheili- 
gung des  Kniegelenks  E.  Hahn  raitgetheilt. 

Dagegen  ist  die  untere  Epiph ysengegend  der  Sitz  verschiede- 
ner, mit  dem  Knochen  zusammenhängender  Geschwülste. 

Osteoidchrondrome  und  Sarcome  kommen  hier  wie  zuweilen 
höher  oben  am  Schaft  zur  Entwickelung,  an  der  Epiphysengegend  selbst  ■ 
sind  aber  zwei  Geschwülste  öfter  zu  beobachten,  die  Exostosis  carti- 1 
lagin ea    und    das  Myeloidsarcora    (centrales  Osteosarcom ,  Riesen- 
zellensarcom  etcO- 

Die  Exostosis  cartilaginea  kommt  entweder  als  TheiLerscbeiimng  ftUge* 
raemer  Exostosenwucberung  des  Skeletts  vor  —  man  hat  Falle  beobachtet,  in  welobau 
bis  zu  200  derartige  Auswüchse  an  bestimmten  Stellen  des  Skeletts,  an  der  Ver* 
binduiig  der  Epi-  und  Diaijhyse  bei  Kindern  hervorwuchsen  — ,  oder  sie  entwickelt 
sich  als  alleinige  Exostose  an  der  inneren  oder  äusseren  Seite  der  Femorepiphjse. 
Hier  wächst  sie  aus  dem  Eijiphysenknorpel  hervor  im  Sinne  des  Länge nwachsthams 
parallel  dem  Femur  nach  oben  und  nimmt  zoweilen  reclit  erhebliche  Ausdehnang  an. 
Manche  Fälle  sind  ansgeÄeichnet  dadarch,  dass  sich  Schleimbeutel  auf  ihnen  entwickeln. 
Broca  theilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  sich  eine  Cyste  mit  Knorpel  Vegetationen 
um  die  Exostose  gebildet  hatte.  Zuweilen  scheint  die  Synovial  höhle  mit  dem  Knie- 
gelenk zu  communiciren,  wie  in  einem  von  Rindfleisch  beschriebenen  Falle  Bill- 
roth"s.  Hier  war  die  Innenwand  des  Synavialsückes  mit  Zotten  versehen  und  ent- 
hielt eine  ^osse  Anxahl  freier  Körper.  Die  fraglichen  Neubildungen  pflegen  nur 
dann  Beschwerde  zu  machen,  wenn  sie  excessiv  wachsen,  wie  dies  Äumal  bei  solchen, 
die  sich  nach  einem  Trauma  entwickeln,  der  Fall  sein  kann.  Auch  in  den  Faüen. 
in  welchen  sie  sich  mit  cystischen  resp,  synovialen  Säcken  compUciren,  wird  zuwei- 
len ihre  Entfernung  wfi ns eben s wert h. 

Die  Myelo  idsarcome  gehen  zumeist  von  der  Spongiosa  der  Epiphyse  jüngerer 
Personen  (20 — *0  Jahre)  aus.  Während  sich  die  Creschwalst  an  die  Stelle  des 
ICiiochengewebes  set?.t,  treibt  sie  den  Knochen  allmrilig  zu  einem  mit  knöeherDcr 
Schale  umgebenen  grossen  Tumor  auf,  wachst  nach  dem  Gelenk  hin,  so  dass  m* 
weilen  nur  der  Knorpel  noch  das  Sarcomgewebe  deckt  und  verbreitet  sich  mit  dar 
Markhöhle  in  den  Schaft  des  Knochens.  In  der  aus  Saniomgewebe  verechiedenfir 
Art  und  vielfaehen  eingesprengten,  zum  Theil  colossalen  tiiesenMllen  bestebendeD 
Neubildung  stellen  sich  mit  der  Zeit  Erweiehungs Vorgänge,  die  zu  C>  stenbildung 
führen,  ein.  Schliesslich  wird  die  Schale  durchbrochen  und  die  parostalen  Gcwcb« 
in  den  Bereich  der  Erkrankung  hineingezogen.  Diese  Formen  pflegen  lange  Zejit 
eine  erheblich  dicke  Schale  zu  behalten,  welche  sie  ^egen  die  gesunden  Gewebf 
abschliesst,  und  vielleicht  lie^^i  in  dieser  ^Abkapselung**  ein  Theil  ihrer  Benignitit 
begründet  (Volk mann).  Doch  kotnmen  auch  solche  vor.  welche  rasch  durch  den 
Knochen  durchwachsen  und  dann  demselben  einseitig  aufsitzen.     Oberst  hat  einen 
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dgen  auob  sonst  an sgezei ebneten  Fa)l  vf^m  Femur  ans  Yolkmann's  Klinik 
eschriebeii .  und  auch  in  der  Gdttinger  Klinik  wurde  ein  ähnlicher,  von  der  Tibiu 
abgehend,  beobachtet. 

Die  Ersehe inungen  dieser  eiMphysäreti  Sarcome  bieten  im  Anfang  zuweilen 
erhebliche  diao^os tische  Schwierigkeiten,  insofern  sie  eine  Gelenkscbweliung 
Forthuschen  können,  welche  als  Gi?lenkentzHndnng  gedeutet  wird.  Ich  erinnere 
mich  eines  Falles^  in  welchem  erst  die  Punction  die  Diärese  aufklärte,  der  Troi- 
ijaii.  drang  in  den  erweichten  Knochen  ein.  Da*  centrale  Sarcora  ^ebt  noch  nach 
nderer  Richtung  am  Oberschenkel  öfter  zu  diagnoa tischen  Bedenken  Anlass^  inso- 
'fem  es  pulsirt  und  blasende  Geräusche  üei^.  Die  Lage  und  Kntwickelung 
der  Geschwulst  wird  meist  vor  einer  daraus  zu  folgernden  Diagnose  auf  Aneu- 
rysma schützen.  Wir  wollen  hier  auch  noch  darauf  hinweisen,  dass  zuweilen  am 
Oberschenkel  Fracturen  durch  eine  sehr  geringe  Gewalteinwtrkung  zu  Stande  kom- 
men, weil  das  Anfangsstadium  eines  centralen  Sarcoms  den  Knochen  brüchiger 
roachte.  Ich  habe  beobachtet»  dass  diese  Complication  die  Möglichkeit  der  Heilung 
der  Fract^ir  nicht  anaschliesst, 

I  §.  80.  Was  die  Behandlung  dieser  verschiedenen  Geschwülste  des 
Obersehenkels  anbelangt,  so  kommt  bald  die  Exstirpation,  bald  die 
Entfernung  des  Gliedes  mit  der  Geschwulst  in  Frage,  Der  E^hinoi^occus 
wird  am  besten  mit  breitem  Einschnitt  bei  sofortiger  Herausbeförderunü: 
der  Blasen  und  Einlegung  eines  Drainrohres  onter  antiseplischen  Cau- 
telen  behandelt.  Zur  Exytirpation  eignen  sich  die  Geschwülste  der 
Oberfläche,  die  Lipome,  Fibrome,  Sarcome,  Myxome  der  Haut,  Faszien 
und  Muskeln,  doch  kann  auch  bei  difi'user  Sarcomatosc  der  Muskeln 
wegen  der  Gefahr  der  localen  Recidivc  die  Amputation  in  Frage  kommen. 

Nur  bei  chronischem  Verlauf  und  gutartigem  Character  der  Ge- 
schwulst kann  bei  Neuromen  die  Excision  mit  Erhaltung  der  Nerven 
erlaubt  sein,  im  anderen  Fall  muss  der  Nerv  m  entsprechender  Aus- 
dehnung resecirt  werden.  Von  besonder  Bedeutung  sind  auch  in  ope- 
rativer iieziehung  die  Geschwülste  im  Trigonum  subinguinale.  Hier 
geräth  man  loeist  in  Collision  mit  den  Gefässen,  und  gleichwie  bei 
den  Geschwülsten  am  Hals  kann  man  in  die  Lage  kommen,  die  Arterie 
wie  die  Vene  verletzen  zu  müssen.  Wir  haben  bereits  ohcti  auf  die  Ge- 
fahren hingedeutet,  welche  durch  die  Verletzung  der  Vene  dicht  unter  dem 
Lig.  Poupartii  herbeigeführt  werden  können,  die  Gefahren  des  Brandes 
durch  Aulhebung  der  Venencirculation,  und  verweisen  auf  die  dort  (§.  67. 
2.  Gefässverletzungen    am   Oberschenkel  etc.;  gegebenen    Bemerkungen. 

Auch  ein  Theil  der  K  noch  engeschwülste,  so  vor  Allem  die 
mehr  entzündlichen  Osteoidgeschwülste,  deren  wir  Erwähnung  thalen 
(Linea  aspera),  aber  auch  die  periostalen  Fibrome  und  weichen  Eu- 
ch rondrome  können  noch  versuchsweise  von  dem  Knochen  abgelotst 
werden.  Die  epiphysären  Exostosen  sind  zu  operiren,  wenn  sie  erheb- 
liche Beschwerden  machen,  da  ihre  Operation  Gefahren  zwiefaclier  Art 
hat,  welche  in  ihrem  Bau  liegen,  die  der  consecutiven  Osteomyelitis 
and  Fyämie  einerseits,  wie  die  der  Kniegelenkseiterung  für  ikn  Fall  dtr 
leicht  möglichen  Verletzung  des  Gelenks  bei  der  Operation.  Freilicli  sind 
diese  Gefahren  bei  correcter  Anwendung  der  Antiseptik  ausgeschlossen. 

Man  rauss  nach  dem  Weichtheilschnitt  mit  dem  lilevatorium  das 
Periost  sammt  allen  Weichtheilen  von  der  Geschwulst  abheben  und  sie 
mit  dem  Meissel  vom  Knochen  trennen.  Ich  habe  in  letzter  Zeit  eine 
Anzahl  von  Fällen  ohne  irgend  welche  Reaction  operirt. 
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Für  den  Fall  eines  Myeloidsarcoms  oder  eines  periostalen  Sm- 
coras  von  grösserer  Ausdehnung  kann  nur  die  Amputation  oder  die 
Exarti(;ulation  im  Hüftgelenk  in  Frage  kommen.  Die  acut  wachsen- 
den  periostalen  und  endostalen  Sarcomc,  wie  solohe  bei  ganz 
gesunden  blühenden  jungen  Leuten  zur  Entwickelung  kommen,  gebea 
meist  eine  sehr  schiei'hte  Prognose,  In  der  Regel  kommen  locale  Re- 
cidive  und  Metastasen  trotz  hoher  Amputation  oder  Exarticulation  vor. 
Die  Prognose  der  Amputation  für  Myeloidsarcome  ist  in  Beziehung  auf 
locale  Rezidive  und  Metastasen  im  Allgemeinen  gut,  doch  sind  beide 
nicht  vollständig  ausgeschlossen. 

D.    Aini>titatioii  den  OlierKclieukel^. 

§.  81.     Die  ludiealionen    zur  Amputatio   feraoris  sind   zum  Theil    ^ 
in   dem,  was  wir  bis  jetzt  über  die  Krankheiten  und  Verletzungen  des   ■ 
Obersclienkels  mitgetheilt  haben,  ausgesprochen.      Eine  weitere  Anzahl 
von  Amputationen  wird  durch  schwere  Erkrankungen  und  Verletzungen 
des  Kniegelenks  und  des  Unterschenkels  nothwendig. 

Die  Statistik  der  Oberscheiikelamput^tiünen,  welche  sicll  aas  BeobachtungieTi 
der  Zeit  voran tisep tischer  Operation  ergiebt^  verschlechtert  sich  je  nach  dtr 
höheren  oder  tieferen  Stelle,  an  der  das  Hein  abgetragen  wunlc.  nicht  unerheblich. 
Sie  ist  überhaupt  au?^  begreiflicheo  Gründen  die  ungiinsti^^ste  von  allen  Extremitat^'D' 
Operationen  aa^iser  der  Exarticiilatio  femoris.  Wie  viel  Oberscheukelamputirte  der 
Operation  erliegen,  lasst  sich  im  Allgemeinen  kaum  bestimmen,  da  hier  mehr  noch 
wie  bei  anderen  Operationen  die  Indieation,  nach  welcher  die  Amputation  ausgeführt 
wird,  die  äusseren  Verhältnisse,  welche  während  der  Heilung  auf  den  Ampatirten 
infiuirenT  /u  denen  wir  auch  die  Methode  der  Nachbehandluni^'  rechnen,  von  ein- 
schneidender liedeutiin^  sind.  So  erklart  es  sich,  wenn  von  den  im  Krimkrieg  »of 
französischer  Seite  Aiiiputirten  über  91  pCt.  starben,  während  die  Mortalität  in 
amerikanischen  Krieg  auf  ^4  pCt.  berechnet  wurde  und  von  den  Friedensamputationen 
vielleicht  5ll  pCt.  mit  dem  Leben  davon  kamen. 

Die  meisten  dor  Operirten  starben  an  accidentellen  Wood* 
krankheiten,  und  im  grossen  Ganzen  war  die  Mortalität  unabhängig 
von  der  Operationsmethode.  Wohl  aber  ist  sie,  wie  sich  jeder,  der 
einniai  einige  Jahre  streng  antiseptisch  behandelt  hat,  überzeugen  kann, 
so  sehr  abhängig  von  der  Vcrbaodmethode,  dass  wir  nieht  anstehen 
zu  behaupten,  unsere  Statistik  wird  sich  ganz  erheblieh  für  diese  Ope- 
rationen zum  Besseren  umgestalten,  wenn  wir  mit  grossen  Zalilen  rech- 
nen können,  welche  dunh  antiseptisrhe  ( Liste r'sche)  Operations- und 
Verbandmethode  gewonnen  sind.  Wir  wollen  nur  eine,  wenn  auch  nicht 
sehr  grosse  Zahl  aus  der  Volkmann 'sehen  Klinik  autuhrcn  (Oberst, 
die  Amputationen  etc.),  welche  diesen  Satz  schon  unwiderleglich  beweist 
Rechnet  man  alle  aus  dem  betreffenden  Zeitabschnitt,  innerhalb  wel- 
ches antiseptisch  amputirt  wurde,  gemachten  Amputationen  zusammen, 
so  kommen  auf  112  Operirte  16  Todesfälle.  Es  starben  also  etwas 
(%)  mehr  als  14  pCt.  Unter  diesen  Amputationen  waren  aber  die, 
welche  den  grössten  Procentsatz  an  Todesfällen  lieferten,  solche  mit 
bereits  inficirten  Verletzungen.  Von  ihnen  starben  12  auf  27  Operirte. 
Am  günstigsten  und  am  schlagendsten  die  Besserung  beweisend  sind 
die  Fälle  von  Amputatiuii  bei  Krankheit  der  unteren  Extremität  Es 
starben  von  74  nur  2  Personen,  also  noch  nicht  einmal  voll  3  Procent 
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Nach  solt'hen  Erfolgen,  welche  unabhängig  sind  vod  der  Me- 
de,  ob  Lappen-,  Cirkeiüchnitt  oder  Ovalärschnitt  geübt,  ob  der  rect- 
Mguläre  Ijappenscliniü  nach  Teale,  ob  der  grosse  Vorderlappen  nach 
S^dillot,  Bruns  ausgeführt  wurde,  rauss  der  Schwerpunkt  unserer 
Schilderung  wohl  auf  der  Methode  der  antiseptischen  Operation  und  des 
antiseptischen  Verbandes,  welche  wir  jetzt  für  die  berechtigte  halten,  ruhen. 

Wir  sind  schon  vollkommen  daran  gi?wölint,  anzunehmen,  dass  unsere  Otier- 
schenkelampatirten  alle  geoeseD,  wünii  die  Amputation  unter  gewöhnlichen  Verbält- 
nissen, nicht  bei  .schon  bestehender  Sepsis  od.  dergh  m.  gemacht  wird.  Ja  wir 
vermooren  nach  aoüeren  jetzigen  Erfahrungen  rJie  Genesnngszeit  anzugehen.  In  der 
Regel  sind  die  Obtnschenkelamputationen  in  etwa  4  —  6  Wochen  heil.  Ansaahmen 
machen,  wie  schon  bemerkt,  Operationen  bei  bereits  bestehender  septischer  Infec- 
tion,  wie  die,  hei  welchen  nach  Traumen  oder  auch  hei  schlechter  Ernährung  in 
Folge  ZQ  lang  fodgeiietzter  Blutleere»  gnissere  und  kleinere  Stucke  der  Bedeckiings- 
lappen  necrosiren.  Ganz  besonders  vortheilbtift  pflegen  die  Amputationen  bei  Tuber- 
culosen ("Tubercnlose  des  Kniegelenks  älterer  Persunen  oder  Tu  bereu  lose  resecirter 
Kniegelenke,  welche  nicht  heilen  wollen)  zu  verlaufen,  und  wir  nehmen  unter  dem 
Schutz  der  Blutleere  nnd  der  Antisepsis  keinen  Anstand,  selbst  hochgradig  phthi- 
sische, alle  Personen  rilurch  die  Amputation  von  den  Leiden  zu  befreien»  welche  ihnen 
ein  tubercu loses  Kniagelenk  be reitet  Fast  iiDiner  erholen  sich  die  Patienten  dar- 
nach, ja  sOKar  ihr  Lungenleiden  scheint  sich  nicht  i»eUen  sofort  nach  der  J\mputa- 
tion  zu  bessern,  und  selbst,  wenn  sie  nach  Jahresfrist  ihrer  Phthise  erliegen,  haben 
sie  Ton  der  Operation  entschiedenen  Vortheil  gehabt* 

Man  kann  den  Oberschenkel  aniputiren  oben  bis  in  die  Höhe  des 
Trochanter  minor,  unten  araputirt  man  noch  innerhalb  der  Condylen, 
and  wir  werden  diese  Operation  beim  Knie  kurz,  besprechen.  Für  jetzt 
wollen  wir  annehmen,  es  handle  sich  um  eine  Amputation  am  Ende 
des  mittleren  Dritttheils. 

^  Nachdem    die  Extremität  durch  Abbürsten   mit  Seife  uud  wieder- 

holtes Abspülen  mit  Sublimat-  oder  CarboUösung  gereinigt  worden  ist, 
legen  wir  zunächst  die  elastische  Binde  an»  indem  wir  vom  Fuss  bis 
zu  der  Stelle  über  der  Amputationsgegend  das  Glied  fest  einwickeln. 
Dann  wird  der  Gummischlauch  oder  auch  ein  Stü(-k  Gummibinde  direct 
über  der  Binde  um  das  Glied  so  angelegt,  dass  jede  Umschlingung 
gleichmässig  festliegt. 

Für  den  Fall,  dass  Phlegmone  vorhanden  w^äre,  darf  mau  erst  oberhalb  der- 
selben einwickeln,  um  die  infectiösen  Stoffe  nicht  in  den  Bindegewebsinterstitien 
centralwäris  zu  verdrängen.  Geht  die  Phlegmone  bis  nahe  an  die  \  mputationsstelle, 
so  verzichtet  man  auf  die  Einwickelung  mit  Gummihinde»  man  hält  die  Extremität 
nur  eine  Zeit  lang,  während  der  Kranke  liegt,  möglichst  senkrecht  in  die  Höhe,  in- 
dem man  das  Glied  am  Fuss  erhebt  unb  es  so  möglichst  blutleer  macht,  and  legt 
dann  erst  den  Schlauch  an,  Soll  derselbe  sehr  hoch  oben  angelegt  werden,  so  wiril 
KT  auf  der  Aussenseite  der  Kxtrcmität  trefireuzt»  dann  um  das  Becken  geführt  und 
hier  erst  geschlossen,  damit  er  nicht  abrutscht. 

Muss  man  aus  irgend  welchen  Gründen  auf  die  Anlegung  des  Esrnarch' sehen 
Schlaachs  verzichten,  so  lässt  man  die  Arterie  am  besten  von  einem  Assistenten  in 
der  Inguinalgegend  comprimiren. 

Ganz   besonders  wichtig  ist  in   Fällen,   in   welchen  es   sich   um  inficirte  Ver- 
ätzungen handelt,  die  Antisepsis  vor  der  Operation.     Die   inficirte  Wunde  wird  za- 
chst ganz   besonders  energisch  gereinigt   und    mit  Sublimat  ausgewaschen.     Dann 
eut  man  Jodoform  auf  und  legt  einen   mit  Gummipapier   bedtckten  Verband    ura 
CD  ganzen  zu  entfernenden  Gliedabschnitt.     Ist  die  Kinwickelung,  welche  zumal  nach 
j^ben,  da  wo  der  Ampalationsschnitt  geführt  werden  soll»  gut  abschliesst,   fertig,  so 
fird  noch  einmal  das  Glied  und   der  Guromipapierüberzug  des  Verbandes  energisch 
'esinJQcin. 
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Nachdem  die  Extremität  blutleer  gemacht  und  der  Kranke  cWoro- 
formirt  worden,  wird  die  Operation  vorgenomraen.  Wir  ziehen  an  der 
gedachten  Stelle,  wie  in  den  meisteti  Fällen  wesentlich  v^ordcre  Haut- 
lappenbildung mit  Bildung  eines  kleinen  hinteren  Lappens  vor, 
doch  verzichten  wir  darauf,  der  Methode  andere  Vorzüge  zu  vindieireiu  ■ 
als  die  der  leichten  Vereinigung  und  des  freien  Ausflusses  der  Wund-  I 
secrete.  Der  Lappen  werde  an  der  Basis,  aber  auch  an  seinem  freieo 
Ende  recht  breit  gemacht,  so  dass  er  nicht  zu  sehr  zungenföroaig  wird. 
Die  Breite  wird  mindestens  der  Hälfte  des  Gliedumtangs  entsprechend 
durch  zwei  Schnitte  bezeichnet,  welche,  ungefähr  in  der  Höhe  der  Durch- 
sägungsstelle  beginnend,  so  weit  nach  unten  verlaufen,  dass  der  Lappen 
fast  so  lang  wird,  wie  der  saglttale  Durchmesser  des  Gliedes. 

Die  Seitenschnitte  werden  durch  einen  flach  bogenförmig  nacfc 
unten  gerichteten  Schnitt  ?erbunden.  Darauf  präparirt  man  die  Haot 
von  der  Vorderfläche  des  Gliedes  ab  und  zwar  so,  dass  das  Subcutan- 
gewebe  an  der  Haut  bleibt  Ich  bin  nicht  dafür  eingenommen,  die 
Muskelfascie  mitzunehmen,  da  sie  leicht  necrosirt.  Man  erreicht  die» 
dadurch,  dass  man  die  Schnitte  mehr  gegen  die  sitzenbleibende  Muskel- 
fascie,  als  gegen  die  Haut  selbst  richtet«  Ist  der  Lappen  bis  zur  Basis 
abgelöst,  so  fuhrt  man  auf  der  Hinterfiäche,  etwa  zwei  Finger  breit 
unterhalb  des  Anfangs  der  Seitenschnitte,  einen  halbcirkelförmigen 
Schnitt  und  löst  den  so  entstehenden  kleinen  Hautlappen  ebenfalls  bis 
zar  Basis  des  Vorderlappens  ab.  Dieser  kleine  hintere  Lappen  ist 
wünschenswerthj  weil  sich  die  Haut  auf  der  Hinterfläche  des  Ober- 
schenkels stark  zurückzuziehen  pflegt  Von  verschiedenen  Seiten  sind 
in'der  letzten  Zeit  wieder  Hautmuskellappen  empfohlen  worden  (Gramer 
aus  der  Erlanger  Klinik)  und  wir  geben  zu,  dass  diese  Empfehlung 
nicht  ganz  unberechtigt  ist,  da  von  den  betreffenden  Chirurgen,  welche 
sie  ausführen,  behauptet  wird,  dass  uraschriebenene  Hautnecrosen»  wie 
solche  bei  dem  blutleeren  Verfahren  doch  öfter  vorkommen,  bei  sol- 
chen Hautmuskellappen  sehr  viel  seltener  beobachtet  werden. 

Die  Operation  ist  bis  hierher  mit  einem  Scalpell  gemacht  worden. 
Jetzt  thut  man  besser,  ein  langes  Amputationsmesser  zu  nehmen,  weil 
man  mit  demselben  einen  gleichmässigeren  Schnitt  führt,  um  nun  die 
Muskeln  mit  circulärem  Schnitt  etwa  '2  Clm.  nach  der  Peripherie  von 
der  Basis  des  Hautlappens  zu  durchschneiden. 

Gut  ist  es,  wenn  man  nun,  nachdem  etwa  1  Ctm.  vor  dem  Ende 
des  Muskel  Schnittes  das  Periost  circulär  durchschnitten  wurde,  die^  mit 
dem  Elevatorium  oder  mit  den  Fingernägeln  so  von  dem  Femur  ab- 
hebelt, dass  es  mit  dem  Muskeltrichter  mdglichst  in  Verbindung  bleib», 
und  diese  Ablösung  bis  an  die  Basis  des  Hauptlappenschnittes  treibt. 
Auf  der  vorderen  Seite  gelingt  es  immer  leicht,  hinten  wegen  der  Linea 
aspera  schwieriger.  Nun  lässt  man  mit  einer  carbolisirten  Spaltbinde 
die  Weichtheile,  zumal  den  Penostmuskeltrichter  zurückhalten  und  sagt 
den  Knochen  womöglich  noch  etwas  hölier,  als  die  Basis  des  Haiit- 
schnittes  liegt,  ab. 

Dann  'folgt  die  Unterbindung,  und  zwar  nicht  nur  die  der  grossen 
Gefässe,  sondern  man  sucht  auch   mit  der  äussersten  Sorgfalt  die   Ge- 
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fasse  in  den  Muskelinterstitien  auf  und  bindet  sie  mit  Catgut,  dessen 
Enden  kurz  abgeschniüen  werden,  zu.  Man  wird  immer  gewandter  im 
Auffinden  dieser  kleinen  Gelasse,  welche  gewöhnlich  da  liegen,  wo  sich 
im  Muskel  Interstitien  dadurch  auszeichnen,  dass  sicli  zwei  oder  mehrere 
bindegeweliige  Zwischenwände,  die  an  ilirer  weissen  Färbung  kenntlich 
sind,  kreuzen.  Gerade  in  der  Kreuzungsstelle  liegt  die  Arterie.  Hat  man 
alle  sichtbaren  Gefässlumina  zugebunden,  so  wird  der  Amputations- 
stumpf von  einem  Assistenten  so  gestützt,  dass  die  Wund- 
fläche senkrecht  nach  oben  sieht.  Jetzt  wird  der  Schlauch  gelöst; 
wenn  man  recht  sorgfältig  vor  der  Lösung  des  Schlauches  zugebunden 
hat,  so  blutet  es  nun  gar  nicht  oder  es  sind  wenigstens^  zumal  bei  trau- 
matischen Amputationen  und  kräftigen  Muskeln  nur  einige  Aeste,  welche 
rasch  mit  Pincetten  verschlossen  und  zugebunden  werden.  Darauf  werden 
die  Drainlöcher  angelegt,  1 — 3  auf  der  Rückseite  des  Storapfes,  Man 
sticht  ein  Messer  durch  die  Haut,  so  dass  die  Drains  gerade  in  ihrer  Ver- 
längerung auf  den  Knochen  stossen  und  führt  entsprechend  starke,  mit 
Sicherheitsnadeln  versehene  Köhreu  sofort  ein.  In  der  letzten  Zeit 
haben  wir  dann,  ehe  wir  die  Natit  anlegten,  die  ganze  Wundoberfläche 
«och  mit  Jodoform  bestäubt.  Es  bedarf  nur  ganz  wenig  Pulver,  wel- 
ches man  mit  einem  Löffehdien  aufstreut.  Das  Mittel  hat  eine  so  hoch- 
gradige secretionsbeschränkende  Wirkung,  dass  wir  in  letzter  Zeit,  wäh- 
rend wir  die  Verbände  nicht  stärker  machen  als  sonst,  unter  1—2  Ver- 
bänden die  Heilung  des  Stumpfes  eintreten  sehen.  Man  braucht  in 
Folge  dessen  auch  weniger  Drains,  und  wir  begnügen  uns  jetzt  in  der 
Regel  mit  einem,  welches  durch  ein  Knopfloch  auf  der  hinteren  Schen- 
kelfläche eingeführt  wird.  Jetzt  wird  exacte  Naht  mit  aseptischer 
Seide  angelegt  und  je  nach  Umständen  werden  in  die  Wundwinkel  noch 
kleine  Drainstücke  eingeführt,  welche  ebenfalls  mit  Jodoform  bestäubt 
sind.  Darauf  wird,  falls  man  Ijister?erband  macht,  die  NahtliniCj  die  un- 
tere, die  vordere  und  obere  Fläche  des  Stumpfes  reichlich  mit  gekrülUer 
Gaze  bedeckt  und  diese  mit  carbolisirter  Binde  so  fixirt,  dass  der  ganze 
Stumpf  leicht  comprimirt  wird.  Wir  pflegen  gewöhnlich  einen  Abschluss 
dieses  Polsters  von  Listergaze  nach  oben  dadurch  zu  machen,  dass  wir 
©inen  zwei  Finger  breiten  Streifen  von  Watte  gut  handbreit  oberhalb 
der  Am putalions wunde  um  das  Glied  legen.  Er  verhindert,  dass  die 
Secrete  rasch  nach  oben  dringen  und  zwingt  dieselben,  zunächst  die 
Lagen  von  gekrüllter  Listergaze  zu  durchfeuchten.  Ueber  diese  Ver- 
bandlage  kommt  nun  der  viereckig  geschnittene  Verband  von  Sfacher 
Listergaze,  zwischen  dessen  äusserste  Schichten  eine  Platte  von  un- 
durchlässigem Stoff'  (Gummipapier)  gelegt  ist.  Bei  kuri^era  Oberschen- 
kelsturapf  muss  der  Listerverband  bis  zum  Becken  reichen  und  hier 
durch  Bindentouren  befestigt  werden,  da  sich  ohne  diese  Vorsicht  der 
Verband  zu  leicht  lockert  und  abstreift.  Nur  bei  tiefer  Amputation 
reicht  ein  Verband  bis  zum  Becken  hin  aus. 

Für  den  Fall,  dass  es  sich  um  eine  Amputation  bei  septischer 
Infection  handelt,  rathen  wir  keine  Naht  anzulegen.  Wir  stopfen  die 
die  Wunde  mit  Jodolormgaze  aus  und  verbinden,  falls  Fieber  eintrittj 
schon  in  den  ersten  lagen. 
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Der  Stumpf  niuss,  um  Blutungen  hintanzuhalten,  ia  den  ersten  24 
Stunden  in  der  steilen  Stellung,  welche  ihm  seit  dem  Abnehmen  des 
Schlauchs  gegeben  wurde,  liegen  bleiben.  Es  ist  vielleicht  nicht  uöthig^ 
dass  man  so  lange  die  unbequeme  Lage  lasst,  aber  es  ist  sicherer. 
Nach  dieser  Zeit  wird  dem  Stumpf  nur  ein  dünnes  Polster  untergelegt 
und  die  etwa  eintretenden  Zuckungen  durch  Auflegen  eines  schweren 
zusammengelegten  Leinwand lakens  bekämpft.  Zum  Schutz  wird  eine 
Reifenbahre  über  ihn  gestellt. 

Ist  der  Verband  voUgeblutet,  so  wird  er  noch  an  demselben 
oder  am  folgenden  Tage  erneuert.  Findet  sich  keine  Spur  7on  Zer- 
Setzung^  kein  Fieber  bei  dem  ersten  Wechsel  des  Verbandes  und  tritt 
in  der  Folge  auch  keines  ein,  so  bleibt  der  Verband  liegen,  bis  er 
schmutzig  wird.  Stellt  sich  dagegen  Fieber  ein,  so  rathen  wir  zum 
Wechsel,  um  die  etwa  nöthigen  Auswaschungen  bei  putridem  Secret 
vorzunehmen j  um  ein  verstopftes  Drainrohr  wieder  durchgängig  m 
machen  u.  s-  f.  In  der  Regel  freilich  ist  nach  dem  einen  Verband- 
wechsel ein  zweiter  nur  etwa  nach  14  Tagen  nöthig,  um  die  Drains 
wegzunehmen  und  die  Nähte  zu  entfernen. 


IV.    Bbb  Kniegelenk. 

Anatomisch  mechanische  Vorbemerkungen. 
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§.  82.  Vermöge  der  erheblichen  Oberfläehenaasdtjhiiun^  der  im  Kniegelenk 
articülirenden  Knochen,  sowie  der  diesem  Gelenk  e igen tbütii liehen,  colossalen  FiächeO' 
ausdehnung  der  Synovialis,  nimmt  dasselbe  eine  gewisse  Sooderstellung  ein. 
Aüch  die  Umgebang  4es  Gelenks  hat  manches  für  die  Erkrankungsformen  eigtn- 
thömlichc.  Auf  der  Vorderfläcbe  ist  die  obere  AusdehnuDg  des  Gelenks  gedeckt  von 
dem  Slreckmiisköl  des  Uoterschenkels,  welcher j  sich  mil  der  grössten  Masse  sein*« 
sehnigen  Endes  an  den  oberen  Rand  der  Kniescheibe  festsetzend,  über  dieselbe  hin- 
aus als  Ligament,  patellae  an  der  Tuberositaa  tibiae  inserirt,  während  ziemlich  er- 
hebliche  Massen  seitlicher,  in  eine  derbe  Faseie  ausgebreiteter  Fasern,  indem  sie 
die  Patella  umgehen,  innen  und  aussen  zur  Tibia  verlaufen.  Unterhalb  des  Gelenkl 
setzt  sich  der  Pes  anserinus  (Sehnen  des  Sartorius,  Gracilis,  Semitendinosus)  nil 
Einschaltung  eines  breiten  Schlei rabeutels  an  die  Tibia  fest. 

Auf  der  Rückfläche  ist  die  Kniekehle  begrenzt  von  unten  durch  die  beidto 
Endsehnen  des  Gastrocnemius,  au  welche  sich  nach  der  freien  Seit«  bin  innen  dir 
Sehne  des  Seniimembranosus,  auasen  die  des  Biceps  anlehnen,  nach  oben  rerlftufei) 
und  mit  ihnen  zusammen  das  Gebiet  der  Kniekehle  begi*enzen. 

Innerhalb  der  Kniekehle  selbst  liegen  dann  die  Ge fasse  und  Nerven,  letxtert* 
oberflächlicher,  so  d«i.ss  der  Ischiadicus  bei  mageren  >lenschen  in  der  Mitte,  der  mit 
der  Bicepssehne  am  medialen  Rand  derselben  verlaufende  Nervus  peroneus  nach 
aussen  durch  die  Baut  gcftlblt  werden  kann.  Lnter  dem  Isehiadicus  folgt  die  Vena 
Poplitea  und  von  ihr  gedeckt,  aber  etwas  mehr  na<^h  innen,  die  Arterie. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  in  der  Nabe  des  Gelenks  liegenden,  in  ilir«iii 
Verbalten  nicht  gixwL  constauten  SchleimbeuteL  Wir  folgen  in  den  aaf  «ie  besag- 
liehen  Angaben  wesentlich  der  Beschreibung  von  Menle, 

Ihrer  chirurgischen  Bedeutung  nach  stehen  die  mit  dem  Gelenk  meist  oommil- 
nicirendcn  obenan.     Es   sind; 

L  Bursa  synovialis  subcruralis.  Der  unter  der  Ex  tensorsehne  liegende 
grös5rte  Schleimbeutel  verhalt  sich  nicht  ij^anz  constant*  Zuweilen  schliesst  das  Ge- 
lenk dicht  über  der  Patella  ab,  der  Sehleimbeutel  beginnt  oberhalb  und  commum- 
cirt  nicht,  oder  die  Kapsel  gebt  hinter  dem  Sehleimbeutel  ohne  Communicatioii 
weiter  nach  oben.     Meist  communiciren   aber  Gelenk  und  Schlei mbeutel  breit»  ttiu' 
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nur  eine  ringförmige  Falte  bezeichnet  die   frühere  Trennung.     Die  ganze  SynoTial- 
tas/cbe  ist  dann  vorn  rait  der  Sehne  verwachsen,  je  höher  nach  oben,  dtisU»  lockerer 
mit  den  darunter  und  darüber  geiegeDeii  Geweben  in  Verbindung,   so  dass  man  sie 
als  Sack  aus  dem  umliegenden  Gewebe  auslösen  kann  (siehe  Resection).     Nach  den 
Untersuchungen   von  Ed.  Schwartz  (Arch.  g^ner.  de  med,    1S8Ü  Jul.)   ist  das  Ver- 
so,  dass  unter  10  Fällen  bei  Kindern  7  mal,  bei  Erwachsenen  8  mal  Com- 
ication  des  Schlei rabeutels  mit  dem  Gelenk  best-eht; 
2.  Bursa  poplitea,    Sie  soll  am  regetmäjssigsten  mit  dem  Gelenk  durch  einen 
Spa.lt  am  Semilunarknorpel  auf  der  äusseren  hinteren  Seite  desselben  coramuniciren* 
Lateralwärts  ist  der  Spalt  durch  die   sich  hier   inserirendc  Poplitcussehne  begrenzt* 
Der  Spalt  führt  in  die  sich   auf  der  hinteren   äusseret)  FÜiche   der  Tibia  herab  er- 
streckende, zuweilen  mit  dem  Fibalargelenk  communicirende  Tasche; 

^,  Bursa  synovialis  semimembranosa  (gaatrocnemiosennraembranosa), 
an  der  hinteren  medialen  Ecke  des  Gelenks.  Sie  liegt  zwischen  lateraler  Fläche  der 
Seime  des  Semimembranosus  und  dem  medialen  Kopf  des  Gaatrocnemius,  welchen  sie 
mehr  oder  minder  weit  nach  abwärt«  umkleidet.  Communicirt  etwa  in  der  Hälfte 
aller  Fälle  mit  dem  Gelenk.  Die  Tasche  ist  gross  und  bildet  bei  Hydrops  ansehti- 
Uche  Geschwülste; 

4.  Inconstant  ist  die  Coramunication  zweier  kleiner,  an  den  äusseren  und  inneren 
Seitenbändem  gelegener  Scbleimbeutel  mit  dem  Geleok. 

Dahingegen  cömmuniciren  folgende  Schlei mbeutcl  in  der  Regel  nicht  mit  dem 
Kniegelenk; 

5,  Bursa  bicipitis  cruris  (Alb in)  zwischen  Insertionsaehne  des  Biceps  und  Lig. 
accesor.  laterale; 

6.  Der  schon  oben  beschriebene,  auf  der  Vnrderlläche  der  Tibia  zwischen  Semi- 
lendinosus,  Gracilis  etc.  j^elegene  SjTiovialsack; 

7,  Auch  unter  der  Ursprungssehne  dos  inneren  Kopfes  vom  trastrocuemius  in 
ler  Grube  zwischen  Tuberculum   .supracondyloideuoi   und    medialem    Coiidylus   liegt 

ein  Schleim beutel,  die  f^ursa  suprat^ndylica  mediaÜs  ('Gruber),   welcher  zuweilen 
mit  dem  Gelenk  communicirt; 

8,  ünU^r  dt^r  Insertion  des  Ligament,  pateüae,  zwischen  dem  Band  und  der  Tibia 
findet  sich  ein  Schleimbeutel  von  wechselnder  Grösse  CDursa  sub)iatelhiri.s  intra- 
genualis).  Seine  isohrte  Erkrankung  ist  ofTenbar  nicht  jjtanz  selten.  Er  i.st  rfurch 
das  snbpatellare  Feti  vom  Geknk  geschieden: 

9.  1 0.  1 1 .  Dazu  kommen  noch  d  i  e  "l  r  e  i  p  a  t  e  1 1  a  r  e  n  8  c  h  l  e  i  tiv  b  e  n  i  e  I,  Der 
eine  liegt  direct  unt(*r  der  Haut,  ein  anderer  zwischen  der  Schenkelfascit?  und  der 
Insertionssebne»  der  dritte  zwischen  dieser  und  der  Kniescheibe.  Sie  erkranken  be- 
kanntlich oft,  sind  aber  in  ihrem  Vorkommen  inconstant.  Sie  cömmuniciren  öfter, 
wenn  mehrere  vorhanden»  wie  Li n  hart  gezeigt  hat,  einer  mit  dem  andern,  zuweilen 
stehen  alle  drei  in  Verbind niiij: 

12,  Bursa  pracÜbialis  zwischen  der  Fascie  der  SpiriEi  iibiac  und  Ligamentum 
patella«. 

Die  Kapsel  selbst  inserirt  sieb  vorn,  entfernt  vrui  der  tfe lenkfläche,     -le  nach 

r  Verschiedenheit  der  Commirnication   mit  dem   Mubcruralen  Schlei mbL'Utel    tiudet 

iese  Insertion  in  wechselnder  Höhe  (2 — S  l'tmj  oberhalb  der  l'.ilella  statt  (oberer 

cessus  des  (relenks).       Von  der  höchsten  Kufipe  geht  die  Tasche  nach  den  Seiten 

zum  EpicondyliLs  seitlich  etwas  steiler  als  innen  (medial),  um  sich  dami  nach  hinten 

m    den  Knorpelgrenzen  der  Condylen   zu   inseriren.     Vorn    ist   die   Kjipsel  auf  dem 

I Oberschenkel  reichlich  mit  Fett  unterpolstert,  dagegen  mit  der  hinteren  Wand  der 
Btrecksehnen  ontrennbar  verwachsen. 
r  Seitlich  und  hinten  geht  der  Synovialsack  vom  Pemur  zu  der  Tibia  hinüber 
■Eid  legt  sich  zum  Theil  an  den  äusseren  Ranri  der  medialen  und  lat^jralen  ßand- 
pebeiben,  mit  ihnen  v urwaohi^end ,  an.  Hier  sind  hinten  die  beiden,  oft  mit  den 
betreffenden  Schleiinbeuteln  communicirenden  Spalten.  Vorn  geht  ste  von  der  Pa- 
teUa  und  der  seitlichen  Ausdehnung  unter  der  Mxlensorsehne  als  ziemlich  weiter 
Sack  zur  vonlcren  Fläche  der  Tibia.  Der  Zwischenraum  zwischen  der  Sehne  und 
dem  Synovialsack  ist  durch  Fett  ansge polstert,  welches  bei  den  Bewegungen  der 
Patella  und  der  Gelcnkenden  sich  überall  da  hineinlegt,  wo  in  Folge  derselben  ein 
ieerer  Raum  entsteht  Dieses  Fett  erstreckt  sich  nach  oljen  bis  zur  Kniescheibe  bin. 
ren  überknorpelte  Fläche  ebenfalls  von  cvnera  massigen  Fettpolster  rings  umgeben 
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ist.  VoTJ  den  Fettläppclien  am  unteren  Rantl  der  Patella  geht  eine  sa^ttale  baniJ- 
artige  Scheide  (Lag.  mucosum,  Lig.  plicae  synovial,  patclJaris)  zum  vorderen  Rndc 
der  Fossa  intercondyloidea  postica.  Aussen  ist  die  Kapsel  durch  rielfache  fibmw 
Paserzüge  verstärkt.  Besonders  mächtige  derartige  Zü^e  sind  die  Seitenbonder.  Da* 
äussere  (lAg.  accessorium  laterale)  ist  als  derber  ^  bei  gestrecktem  Knie  straff  ze* 
spannter  Strang  fühlbar»  welcher  vom  Epicondylns  lateralis  zum  Fibularkopfcbcn 
vcriäuft*  Bei  Flexion  erschlafft  das  Band.  Das  mediale  entspringt  als  doppelte^» 
Band  (accesaor.  med.  long,  et  breve)  am  Epicondylns  mternos  Ersteres,  das  long.« 
geht  senkrecht  herab  zur  Tibia  und  inserirt  sich  unterhalb  des  Gelenkrandes ^  wah- 
rend das  breve  nur  bis  zur  Bandscheibe  verlauft.  Das  Ligam.  mediale  longum  ist 
bei  Beugung  und  Streckung  gleich  gespannt. 

Nach  innen  setzt  sich  die  Synovialis  fort  als  Ueberzug  für  die  Kreuzbänder 
und  die  Bandscheiben,  Die  Kreuzbänder,  das  anticum  und  posticum,  verlaufen 
unter  sich  und  mit  der  hinterei|  Kapselwand  durch  lockeres  Gewebe  verbunden^  tot 
den  rauhen  Gruben  vor  und  hinter  der  Eminentia  intercondyloidea  der  Tibia  zur 
Foasa  inte  reo  ndyleidea  des  Überschenkels  und  bilden  so  eine  sagittale  Scheidewand 
im  Gelenk.  Das  vordere  geht  von  der  vonleren  Grube  der  Tibia  zu  dem  hinteren 
Theil  des  Condyhis  extemus,  welcher  der  Fossa  intercondyloidea  zugekehrt  ist,  Dis 
hintere  verläuft  von  der  Fossa  intercondyloidea  postica  zur  vorderen  medialen  Waad 
der  Fossa  condyloidea.  Auf  die  Bedeutung  für  die  Bewegung  kommen  wir  untw» 
zurück. 

Die  Bandscheiben,  welche  zum  Ausgleich  der  Incongmenz  der  fiaeben  Ge- 
lenkfläche der  Tibia  dienen,  indem  sie  an  den  Rändern  hoch,  nach  der  Mitte  sidl 
abflachen,  entspringen  von  der  Tibia,  so  dass  die  Insertion  de*^  medialen  Menisci» 
die  des  lateralen  umfasst.  Vorn  erstreckt  sich  nämlich  die  Insertion  der  medialäb 
Scheibe  über  den  vorderen  R;ind  der  Gelenkfläche  auf  die  Tibia,  während  die  hinter« 
Insertion  sich  breit  an  der  vorderen  Watid  der  Fossa  intercondyloidea  posterior 
inserirt.  Dadurch  bekommt  diese  mediale  Scheibe  in  der  That  die  Halbmond- 
form, während  die  sich  mit  hinterem  und  vorderem  Ende  an  die  Fossa  intercondy* 
löidea  anterior  und  posterior  ansetzende  laterale  Bandscheibe  einem  durch  die 
Eminentia  intercondyloidea  getrennten  Ring  gleicht. 

Die  Kapsel  wird  bei  den  Bewe^ngen  dorcb  verschied  eae  Muskeln  grespatml 
j;ehalien.  Vom  geschieht  die  Spannung  beim  Strecken  dui^h  ilcn  Subcruralis, 
hinten  ziehen  Semimembranosus  und  Popliteus  beim  Beugen  die  Kapsiel  vom 
Knochen  ab. 

Die  Fatella  hat  einen  eigenen  Bewegungsmechanismus  gegenüber  dem  Ober« 
schenkeL  Sie  gleitet  an  der  sattelförmigen  Vertiefung  zwischen  den  Condylen  von 
dem  oberen  Knorpelrandc  des  Schenkels,  wo  sie  bei  der  Streckung  «steht,  auf  dem 
Schenkel  nach  hinten  und  unten,  so  dass  sie  bei  starker  Flexion  den  hinteren  Au»* 
schnitt  zwischen  den  Condylen  deckt.  Dabei  wird  der  vordere  Anfang  der  Grube  für 
den  fühlenden  Finger  zugänglich.  Mit  ihrer  grosseren  Hälfte  steht  die  Patella  dem 
Condylus  extemus  gegenüber. 

Die  Bewegungen  zwischen  Femur  und  Tibia  sind  im  wesentlioheii 
Beugung  und  Streckung.  Wären  diese  Bewegungen  die  einzigen,  welche  das 
Gelenk  leisten  soll,  so  würde  es  genügen,  wenn  die  Gestalt  beider  Condylen  die 
zweier  cylindrischer  Oberflächen  mit  einfach  horizontal  liegender 
Achse  zeigte.  So  verhält  es  sich  in  der  That  fast  mit  den  hinteren  Abschnitten 
der  überknorpelten  Gelenkendcn  des  Femur,  Dahingegen  weicht  der  vordere  Ab- 
schnitt des  Condylus  internus  in  .seiner  Richtung  nicht  unerheblich  von 
diesem  hinteren  Abschnitt  ab.  Er  biegt  sich  ziemlich  plötzlich  nach  aussen  um* 
d.  h.  er  Hegt  nicht  mehr  einfa<?h  so,  dass  seine  Achse  horizontal  verläuft,  sondern 
sie  stellt  sich  allraälig  eturas  auf.  So  bekommt  also  die  Achse  dieses  Tbeile» 
eine  etwas  mehr  senkrechte  Richtung,  Dieser  Theil  des  Gelenks  erzwinirc 
neben  der  einfachen  Flexion  und  Extension  einen  gewissen  Gnd  von  Drehung  des 
Unterschenkels  sammt  dem  Fuss  nach  innen  und  nach  aussen.  Vor  allem  setxt  er 
das  Ende  der  Streckbewegung  noch  in  der  Art  fort,  dass  er  entsprechend  setner 
Umknickung  nach  aussen  dem  letzten  Rest  der  Bewegung  auf  dem  inneren  Condylu!* 
der  Tibia  einen  gewissen  Grad  von  Aussen ro tat irm  der  Tibia  um  ihre  Uingsaöhse 
und  somit  des  Passes  hinzufügt.  Dabei  dreht  sich  der  äussere  Condylus,  auf 
dessen  specielle  Einrichtung  für  rotatorische  Bewegung  durch  den  Menisous  wir  sofort 
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roriickkonimen,  so  weit,  dasa,  wahrend  sich  die  hintere  Kuppe  des  inneren  nach  hinten 
wendet,  der  äussere  etwas  nach  vorn  tritt.  Selbstverständlich  findet  bei  der  be- 
ginnenden Bengting  die  umgekehrte  Drehung  nach  innen  statt.  Die  ganze  Dre- 
hung geschieht  um  das  hintere  gekreuzte  Band  (Meyer). 

Für  diese  Bewegung  hat  der  innere  Meniscus  fast  nur  die  Bedeutung,  dass 
er  die  concave  Form  des  zur  Aufnahme  des  starker  gekrümmten  €^)iid)  lus  internus 
fernem  bestimmten  inneren  Condylus  der  Tibia  durch  seine  Verschiebbarkeit, 
welche  in  der  oben  beschriebenen  Sichehorm  mit  Fixirung  der  freien  Enden  be- 
gründet ist,  jeder  Stellung  passend  adaptirt. 

Anders  dagegen  verhält  sich  der  äussere  Meniscus.  Er  ist  nahezu  kreis- 
förmig mit  seinen  beiden  Enden  an  die  mittlere  höchste  Stelle  der  Kminenlia  inter- 
condyloidea  fixirt ,  und  kann  somit  auf  der  kegelförmigen  G  e  1  e  n  k  f I H  c  b  e  des 
äusseren  Condylus  der  Tibia  sich  drehend  heni ra bewege n ,  wobei  sein  Ruhe- 
poiikl  sich  zwischen  den  Anheftungspunkten  an  der  Spitze  der  Erainentia  intermedia 
beendet.  Diese  Bewegungen  macht  er  zusammen  mit  dem  äusseren  Condylus 
fcmoris.  Aber  der  Charakter  der  Bewegung  wird  also  nicht  von  letzterem,  sondern 
in  der  That  wesentlich  von  dem  äusseren  Meniscus  gegenüber  der  Kej^elraantelflache 
der  Tibia  bestimmt.  Diese  Bewegung  ist  entsprechend  der  mehrfach  gedachten  Kegel- 
mAntcUonn  des  Condylus  oxternus  tibiae  eine  Rotatian,  uuti  man  kann  insofern  vöu 
einem  Doppelgelenk  tm  Knie  reden,  als  der  Meniscus  mit  dem  Kegelmantel  der 
Tibia  die  Rotation  besorgt,  wahrend  sich  der  Condylus  auf  dem  Meniscus  zur  Beugung 
und  Streckung  bewegt  (Uenke). 

Nun  bedingt,  wie  oben  beschrieben,  die  Abweichung  der  Gestalt  der  Condylen, 
namentlich  des  inneren  an  seinem  vorderen  Ende,  von  der  rein  sagittalen  Krümmung 
auch  eine  Rotation  neben  der  Streckung  und  Beugung  besonders  am  Ende  der 
crsteren.  Da  aber  diese  Rotiition  von  der  Bandscheibe  entsprechend  mitgemacht 
werden  muss,  welche  dadurch  bereits  an  das  vordere  Knde  des  Spielraumes,  den  sie 
auf  der  Tibia  hat,  gelangt^  so  folgt  daraus,  dass  nun  eine  Rotation  als  beson- 
dere Bewegung  in  voller  Streckung  nicht  mehr  weiter  möglich  ist.  Wohl  aber 
ciistirt  in  der  Beugung  die  Möglichkeit  einer  selbstständige  Rotation  der 
Tibia  nach  aussen.  Auch  diese  Bewegung  verlauft  um  das  gespannte  hintere  ge- 
kreo^te  Band» 

Die  Excursion  der  Tibia  bei  der  Flexion  beträgt  nach  den  Messungen  der  Ge- 
brfider  Weber  am  Lebenden  zwischen  \MJ}  und  I5^i,l,  Die  Möglichkeit  der  Ro- 
tation ist  von  ihnen  auf  '^9^  im  Mittel  bestimmt  worden»  Meyer  hat  den  Rota- 
tionswinkel  für  die  Beugestellungen  bestimmt.  Das  Maximum  der  Rotation  nach 
aussen  setzt  er  hei  60"  Flexion  auf  52". 

Was  die  Hemmung  der  Bewegung  anbelangt,  so  sind  für  die  Streckung,  wie 
sie  für  gewöhnlich  heim  Gehen  gebraucht  wird,  besonders  die  Menisken  und  zwar 
zumal  der  Meniscus  externus  maassgebend.  Wir  haben  beschrieben,  dass  am  Ende 
der  Streckung  durch  die  besondere  Lage  des  vorderen  Theiles  der  Rolle  der  Condylus 
internus  zur  Aussenrotation  gezwungen  wird,  welche  sich  auf  dem  Condylus  externus 
tibiae  so  vollzieht»  dass  der  Condylus  externus  femoris  sammt  dem  Meniscus  sich 
auf  der  Tibia  hin  nach  vorn  bewegt.  Der  Schluss  dieser  Bewegung  ist  erreiche 
wenn  der  Meniscus  so  weit  nach  vorn  geschoben  ist,  wie  dies  überhaupt  möglich 
erscheint.  Dann  klemmt  er  sich  hier  bei  der  in  der  Streckung  starken 
Spannung  der.Lateralbän  der  zwischen  Tibia  und  Femur  ein.  Erst  durch 
die  folgende  Beugebewegung  wird  die  Einklemmung  aulgehoben.  Durch  diese  fort- 
währende Einklemmung  wird  allmälig  ©ine  Facette  von  dreieckiger  Form  in 
die  Gelenkfläche  des  Femur  gedruckt,  welche  man  ebenso  wie  die  kleinere 
Tilmliche  Facette  am  inneren  Condylus  als  Hemmungsfacette  bezeichnen  kann 
Henle).  Selbstverständbch  werden  sich  extremeren  Streckungsversychen  die  hintere 
Kapselwand  und  die  Kreuzbänder  widersetzen. 

Für  die  Hemmung  der  Beugebewegung  ist  ebenso  das  Anatossen  der  dicken 
Ränder  der  Bandscheiben  hinter  den  Gelenkflachen  der  Condylen  maassgebend;  hier 
stosst  auch  schliesslich  die  Tibia  an  dem  Femur  an. 

Die  Muskeln  gruppiren  sich  meist  so,  dass  sie  beiden  Bewegungen  dienen.  Die 
auf  der  Vordcrlläehe  herablau fenden,  welche  sich  zum  grossen  Theil  durch  Vermitte- 
lung  der  Patella  an  der  Tibia  anseizcn^  dienen  der  Streckung.  Beiläufig  sei  übrigens 
bemerkt,  dass  auch  bei  der  Verwachsung  der  Patella,   falls  keine  gleichzeitige  Yer- 
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wachsTing  zwischtiii  Femur  mid  Tibia  statifand,  die  Streckang  nicht  ganz  aufgeboboü 
ist,  indem  die  von  diio  seitlicben  Theilen  des  Quadriceps  auf  den  Unterschentd 
übeiigehende  Aponeurose  noch  einen  Theil  der  Streckbewegung  vermittelt,  eine  ik- 
wegniig,  welche  sicii  mit  der  Zeit  kräftiger  ausbildet.  Die  hinteren  Muskeln  bcöorgeo 
die  Flexion,  die  medial  an  der  Tibia  inserirten  zugleich  die  Rotation  der  Fossspilu 
nach  der  Mitte,  der  lateral  inserirte  Biceps  und  der  mediale  Kopf  des  GästTocnemius 
die  nach  der  Seite,  wobei  wohl  immer  die  Streckmuskeln  gegen  den  beugenden  Effect 
gleichzeitig  mitwirken  müssen.  Nur  der  Popliteua  wirkt  lediglich  auf  Rotation  der 
Fusäspitze  nach  der  Mitte  (Henke). 

Das  Gelenk  zwischen  Fibula  und  Tibia  communicirt  zuweilen  mit  dem  Ksiie- 
gelenk  auf  dem  Wege  des  popüt^jalen  Schleim bentels.  Es  hat  so  viel  gleitende  Be- 
wegung, um  die  Verschiebung  der  unteren  Enden  von  Tibia  und  Fibula  im  Knöchel- 
gelenk  möglich  zu  machen.     Fiir  den  Chiriirgen  hat  es  nur  geringe  Bedentnng. 


A.    riio  Terletzuitg^eii  4m  Kiiienretenlt». 

L  Luxationen, 
a.    Luxationen  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia. 


4 


§.  83*  Luxationen  der  Tibia  gegen  den  Oberschenkel,  weicht 
auf  traumatischem  Wege  entstehen,  kommen  im  Ganzen  selten  zur  Beob- 
achtung. Dies  erklärt  sich  auch  leicht  aus  der  guten  Fixirung  der 
breiten  Flachen  des  Kniegelenks  durch  den  festen  Bandapparat.  Sie 
kommen,  wie  Malgaigne  nach  80  Beobachtungen  nachweist^  haupl- 
sächlich  im  höheren  Maniiesalter,  weit  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  vor  Schon  Hippocrates  fürchtete  diese  nur  durch  schwere 
Gewalteinwirkung  zu  Stande  kommenden  Verletzungen  wegen  ihrer 
Complicationen,  unter  welchen  die  Läsionen  der  Poplitealgefässe 
mit  der  Gefahr  des  eintretenden  Brandes  die  selteneren,  die  der  Haut- 
Verletzung  und  des  Hcrvortretens  der  Knochen  aus  solcher,  besonder 
der  Tibia  auf  der  Vorderfläche,  die  häufigeren  darstellen.  Zuweilen 
auch  kam  es  bei  nicht  eingerichteter  Luxation  secundär  zu  GangrikO  J 
und  Perforation  der  Haut  vorn.  ■ 

Die  Fälle,  welche  anatomisch  untersucht  wurden,  zeigten,  insofern 
sie  vollständig  waren,  sehr  erhebliche  Kapsel-  und  Weichtheikerreissun- 
gen.  Maschinenverletzungen  bieten  oft  noch  complicirtere  Verhältnisse» 
da  es  sich  hier  oft  auch  um  gleichzeitige  Fractur  der  Gelenkendeo 
handelt. 

Man  hat  diese  Verrenkungen  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hintea 
wie  auch  seÜlich  eintreten  sehen,  und  dazu  kommen  noch  solche,  welche 
durch  Verdrehung  der  Tibia  um  ihre  Längsachse  in  der  Richtung  nach 
innen  und  nach  aussen  entstanden  sind.  Malgaigne  hat  so  7  Art^a 
und  15  Unterarten  zusammengestellt,  indem  er  vollkommene  und  udvoIU 
kommene,  wie  auch  Subluxationen  schied.  Die  Seltenheit  der  Ver- 
letzung und  die  relative  Einlachheit  der  anatomischen  Verhältnisse, 
welche,  indem  sich  die  Theile  bei  ihrer  Verschiebung  für  die  ZüfQhlende 
Hand  und  das  Auge  leicht  zugänglich  erweisen,  auch  am  Lebenden 
studirt  werden  können,  überhebt  uns  der  Aufgabe  einer  eiogebenden 
Besprechung. 

Die  Luxation  nach  vorn  kommt  wohl  am  häufigsten  so  zu 
Stande^  dass,  währeud  der  Unterschenkel  feststeht,  oder  vielleicht  noch 
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ts  bei  einem  Sprung  in  einer  Vertiefung  festgehalten  wird,  der 
nach  vorn  übersehlägt  und  so  durch  Hyperextension,  indem  die 
Gelenkflächen  sich  auf  den  vorderen  Rändern  feststellen,  die  Condylcn 
des  Oberschenkels  auf  der  Hinterseite,  die  Kapsel  sprengend,  heraus- 
treten ynd  zugleich  die  Tibia  nach  vorn  rutscht,  ein  Act,  welcher  durch 
eine  folgende  Ftexionsbewegung  begünstigt  wird.  Man  hat  jedoch  die 
^^l^uxation  auch  durch  Stoss  auf  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  bei 
^■feststehendem  Fuss  eintreten  sehen.  Ist  sie  vollständig,  so  steht  die 
^KTibialgelenkfläclie  deutlich  abfdblbar  nach  vorn  hervor,  während  die 
^■Oberschenkelcondyleo  sich  in  der  oberen  Wadengegend  fühlen  lassen, 
1  hier  die  Weichtheile  stark  spannend*  Die  Patella  liegt  schlaflF,  meist 
verdreht,  in  der  Lü^'ke  zwischen  Tibia  und  Femur.  Die  Extremität 
ist  erheblich  verkürzt  (bei  einem  Fall  von  Pitba  8  Ctm.)  und  über- 
streckt.    Der  Unterschenkel  ist  seitlich  leicht  beweglich. 

Seltener  ist  die  Luxation  nach  hinten,  doch  hat  Malgaigue 
bereits  eine  Anzahl  von  Beispielen,  welche  die  Möglichkeit  unvollstän- 
iliger  und  vollständiger  Luxation  beweisen,  zusammengestellt  und 
Lossen  hat  diese  blos  vervollständigt.  Auch  Billroth  hat  mehrere 
^^p*äHe  unvollständiger  hinterer  Luxation  beschrieben.  Sie  scheinen 
^^neist  durch  einen  Stoss  auf  die  Vorderfläche  der  Tibia  bei  gebeugtem 
I  Knie  zu  entstehen.  An  der  Leiche  lässt  sich  die  Verrenkung  durch 
[  starke  Flexion  mit  nachfolgender  Streckung  hervorbringen,  während  der 
^^Tibiakopf  zurückgehalten  wird  (Roser). 

^^  Die  Stellung  des  Gliedes  scheint  zu  variiren.  Malgaigne  be- 
^'riehtet  von  mehreren  unvollkommenen  mit  Flexion  des  Knies,  während 
bei  vollkommenen  die  Extremität  im  Knie  meist  als  gestreckt  oder 
öberstretJct  bezeichnet  wird.  Im  Sonstigen  verbalten  sich  die  Erschein 
nüngen  umgekehrt,  die  Tibia  ist  nach  hinten  aus  einem  grossen  Loch 
der  Kapsel  herausgetreten  und  auf  der  Hinterfläche  der  Condylen  empor- 
gerutscht,  Sie  bildet  in  der  Kniekehle  eine  starke  Hervorragung.  Vorn 
tritt  die  Spina  stark  zurück,  und  über  derselben  treten  die  Condylen 
scharf  hervor,  während  sich  das  Ligament,  patellae  gespannt  über  sie 
hinweg  zu  seiner  Insertionsstelle  begiebt  und  die  Patella  zwischen  die 
Oberscheiikelcondylen  hineingezogen  erscheint.  Auf  der  Hinterseite  sind 
die  Sehnen.  Gefässe  und  Nerven  durch  die  prominirenden  Tibiacondylen 
scharf  gespannt.  Gerade  bei  diesen  Fällen  fand  man  die  Vasa  poplitea 
öfter  zerrissen. 

Von    seitlichen  ,  Luxationen    erwähnt    Malgaigne  zunächst  Sub- 

I      Taxationen.      In    Folge    einer  Gewalt,     welche    das    gestreckte   Knie 

nach  aussen  oder  nach  innen   treibt,    zerreisst    das  an   der  Convexität 

des  Bogens  gelegene  Seitenband,  und  zwar  so,  dass  eine  Diastase  des 

Gelenks    entsteht,    welche    man    durch    entsprechende    Bewegung   zum 

^Klaffen  bringen  kann.    Doch    hat  man  auch   unvollkommene  und  voll- 

^■tommene  Luxationen  nach  der  Seite   beschrieben,    welche  wohl  eben- 

^Bills    bei   einer    das    gestreckte   Knie   treffenden  Ab-   oder   Adductions- 

^Jbewegung    eintreten    mögen,    wenn    die   Tibia    noch    gleichzeitig   einen 

^^Stüss  bekommt j  der  sie  in  der  Richtung  nach  der  Seite  der  Knickung 

leraustreibt. 
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Diese  Verletzungen  sind  wohl,  zymal  wenn  es  sich  «m  totale  seit- 
liche Verschiebungen  handelt,  nur  mit  sehr  erheblicher  Bänderzerrcissun| 
möglich.  Die  äusseren  Luxationen  scheinen  häufiger  zu  sein.  Pithi 
beschreibt  zwei  Fälle,  welche  er  ganz  frisch  beobachtete.  Die  Tibia 
stand  so  vollständig  nach  aussen,  dass  ihre  Oberfläche  frei  palpirt 
werden  konnte,  und  die  Haut  war  darüber  auf  das  äusserste  gespannt 
Auf  der  Innenseite  ragte  der  innere  Condylus  ebenso  scharf  hervor. 
Die  Kniescheibe  ist  selbstverständlich  auch  verrenkt,  nach 
aussen  gezogen,  schief,  fast  quer  gestellt. 

Die  sogenannte  Luxation  der  Menisken  lässt  sich  besonders  bei  schlÄffec 
Qolonken  in  Flexi ongstellung  des  Gelenks  durch  eine  forcirte  RotOrtion  entstehend 
denken.  Da  sich  hier  zumal  der  äussere  Condylus  sammt  seinem  Meniscus  Auf  ift 
Tibia  dreht  (siehe  vorigen  Para^aphen) ,  so  ist,  wie  Pitha  hervorhebt,  meterlr 
möglieh.  Entweder  kann  der  Condylus  extemus  bei  der  Drehung  den  Meniscus  ober 
si^ringen  und  ihn  dann  nach  hinten  drängen,  oiier  die  Rotationsbewegung  rcisst  den 
Meniscus  an  seiner  Insertionsstelle  an  der  Eminentia  interconfL  tibiae  ab  and  schieb 
ihr  vor  sich  her.  Nicolad oni  ist  auf  Grand  einer  Beobachtung  und  eines  Präpanti 
der  Meinung,  dass  der  Meniscus  im  Ganzen  keine  Verschiebung  erleidet,  sondern  di^» 
nac!j  Zerreissung  eines  vorderen  oder  hinteren  Haltbandes,  event.  auch  eines  Theilw 
der  Fixation  am  Rande  die  vordere  oder  hintere  tlälfte  desselben  nach  vorn  rutschi. 

Als  Cur  wird  starke  Flexion  und  Rotation  in  der  der  Verschiebung  enl^ogefr 
gesetzten  Richtung  empfohlen.  Anat<>miscb  ist  die  Verletzung  einmal  von  Reid  nüA» 
gewiesen  ('siehe  Lassen  S.  138).  Auf  jeden  Fall  soll  man  Menschen  mit  so  sehlaieo. 
zu  solchen  Verletzungen  disponirenden  Gelenken  eine  Kniekappe  tragen  lasacn. 

Die  Prognose  der  Knieloxation  scheint,  falls  die  Einrichtung  bald 

geschieht,  quoad  vitam    et  functionenn   nicht  schlecht  zu  sein.     Bleibt 

aber  das  Glied  längere  Zeit  uneingerichtet,  so  kann  die  Verletzung  dan:h 

Hautbrand  und  secundäre  Eröffnung  des  Gelenks  zo  einer  sehr  schweren 

werden,  ebenso  wie  die  Fälle  von  sofortiger  Perforation  der  Weichtheile 

durch  den  luxirten  Knochen,  wie  auch  die  von  Subcutanzerre issung  voq 

Arterie  und  Vene  resp.  der  Nerven  oder  eine  nachfolgende  Thrombose 

der  grossen  Gefässe    mit  nachfolgender  Gangrän    des  Fasses   schlechte 

Prognose   bieten.     Hier  kann  öfter  die  sofortige  Amputation  das  einxi( 

angezeigte  Verfahren  sein.     Sieht  man  jedoch    Hautperforationen  frisch. 

so  darf  man  bei  antiseptisrhera  Verfahren  wohl  wagen,  die  Reposition 

zu  versuchen.     Es  giebt  bereits  Mittheilungen  iiber  eine  Anzahl  solcher 

und  zwar    mit  mobilem   Gelenk  geheilter   Fälle  (Hancocke).      Auck 

secondäre  Resection  wurde  die  Heilang  in  einem  Fall  von  coraplicirier 

Verrenkung    nach    aussen    erhielt  (Doutrelepont).       Manche    dieser 

durch  Maschinengewalt  hervorgebrachten  Verletzungen    sind   freilich  so 

schwerer    und    complicirter  Natur,    dass   die   Kranken   an  Shok    resp. 

Blutverlust  sterben,  ehe  nur  die  Amputationsfrage  in  Erwägung  geio* 

gen  werden  kann.     Bleiben  diese  Luxationen  uneingerichtet,  so  scheinl 

die  Function    der  Glieder  bei   der   Luxation    nach    hinten   entschiedea 

besser  zu  sein  als  bei  der  Luxation  nach  vorn. 

Die  Einrichtung  wird  fast  immer  als  leicht  bezeichnet.  Mei: 
wurde  sie  durch  einfachen  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  bei  entspi 
chend  coaptirendem  Druck  auf  die  prominirenden  Knochen  vollbracht. 
Auch  die  Beugung  im  Knie,  schon  von  Hippocrates  empfohlen,  wurde 
von  Blizard  mit  gutem  Erfolg  ausgeführtj  jvährend  Hueter,  G&leo 


tea. 


LÜXATEON  DER  PATELLA. 


4-23 


folgend,  die  Einrbhtung  unter  Hyperextension  begann  und  in  dieser 
Stellung  den  Kopl  der  Tibia  nach  hinten  schob  (Lotsen  a*  a.  0.). 
Spence  konnte  trotz  mit  gehöriger  Kraftanwendung  und  nachträglich 
auch  noch  durch  permanente  Extension  versuchter  Reduction  die  Ein- 
richtoßg  nicht  vollbringen.  Er  schnitt  das  Gelenk  unter  antiseptischen 
Cantelen  auf,  und  die  Einrichtung  gelang  nach  Durchschneidung  des 
Lig.  extern,  und  einiger  Sehnen  (?).  H.  Braun  musste  bei  Ltixation 
der  Tibia  nach  auäsen  einen  Einschnitt  machen,  da  die  Einrichtung 
nicht  gelang.  Erst  nach  Erweiterung  des  engen  Kapselschlitzes,  durch 
welchen  der  Femur  hindurch  getreten  war,  gelang  es  leicht,  die  Repo- 
sition zu  vollenden.  Das  Gelenk  heilte  durch  Ankylose.  Dies  Verfahren 
»wird  auch  in  der  Folge  unter  gleichen  Verhältnissen  ausgeführt  werden 
müssen.  Ruhige  Lagerung  in  Drahtstiefel  oder  gefenstertem  Gypsver- 
band,  Eisbeutel  und  Beobachtung  der  localen  Erscheinungen  am  Knie, 
wie  der  Erscheinungen  am  Fuss,  die  eintretenden  Brand  wegen  Ver- 
letzung der  Poplitealgefässe  andeuten,  i>ind  geboten. 

IMan  hat  auch  congenitale  Luxa'tion  der  Tibia  heotjachtet.  Maas  sah 
eine  solche  nach  vorn,  hei  welcher  die  Patella  fehlte,  tinti  ähnliche  VeR^cbiebnngen 
wurden  noch  nenerdiiigs  von  Qodlee,  Barwell  heschriebeii«  In  anderen  Fällen 
(Bicbardson.  Porter)  stand  die  Tibia  mehr  nach  aussen.  Es  wurde  Heiltmg 
durch  Extension  uiid  Tragen  eines  entsprechenden  Apparats  erreicht.  Die  Verfahren, 
welche  hier  nöthig  sind,  richten  sich  nach  dem  specieUen  Falle.  Correctnr  in  Chlo- 
roformnarcose  und  Anlegung  eines  fixirenden  Gypsverbandes  und  entsprechender 
Schienen  wird  sich  meist  empfehlen. 

Wir  woMen  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  man  auch  isolirte  Luxationen  der 

IFibala  beobachtet  hat  Theifs  fanden  sie.  durch  den  Muskelzug  des  Bioeps  ver- 
ursacht, nach  hinten  statt  (Dubreuil,  Melzer)  und  rurdcu  durch  directen  Dmck 
reponirt,  theils  war  rjas  Kopfchen  bei  gleichzeitiger  Fractur  der  Tibia  unterhalb  des 
Gelenks  in  der  Richtung  der  Fractur  bald  nach  vorn,  bald  nach  hinten  mit  dem 
gchaftfitöck  der  Tibia  dislocirt  (Foucher,  Melzer  u.  A,). 


b.    Luxatio   patellae. 


§.  84.  Die  Pateila,  als  Sesam knochen  der  Sehne  des  Extensor  cruris  einge- 
schaltet, gleitet  bei  Beugung  und  Streckung  auf  der  grossen  concaven  Gelenkfläche. 
dem  Sattel»  welcher  da  auf  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  beginnt,  wo  die  beiden 
Condylen  zusammenstossen.    Sie  ist  insofern  gegen  das  Ausgleiten  aus  diesem  Sattel 

»gesichert,  als  sie  fast  in  der  Mitte  einen  Längslirst  besitzt,  welcher  sich  im  wesent- 
lichen bei  Beugung  und  Streckung  in  der  tiefsten  Rinne  zwischen  den  Condylen 
hält.  Durch  die  Spannung  des  Extensor  und  der  unteren  Tbeile  der  Kapsel  wird 
der  Sehaltknochen  bei  den  Bewegungen  gegen  die  Femurcondrien  angedrängt  er- 
halten;  die  Ungleichheiten  der  Oberflächen  gleichen  sich  dadurch  aus,  dass  das  aub- 
s^Tio^-iale  Fett  überall  da  hineingepresst  wird,  wo  eine  Lücke  entsteht. 

Unter  Luxation  df^r  Palella  versteht  man  den  Zufall,  dass  die 
Kniescheibe  in  Folge  einer  Gewalteinwirknng,  welche  einen  ihrer  Ränder 
triflFt  und  welche  noch  durch  einseitige  Action  des  Extensor  cruris  ver- 
ittärkt  und  in  bestirarater  Richtung  geleitet  werden  kann,  selten  wohl 
nur  in  Folge  der   gedachten  ungleichen    Muykelcootraction    allein,  nach 

»den  Seiten  über  das  Sattelgelenk  hinaustritt  (innere  und  äussere  Luxa- 
lion),  oder  indem  >le  sich  aul' einen  Rand  stellt,  senkrecht  aufgerichtet 
stehen  bleibt  und  ihre  Flächen  nach  innen  und  nach  aussen  wendet  (verticale 
Luxation).  Sehr  selten  kunirat  es  vor,  dass  sich  der  Knochen  ganz  herum- 
dreht, üo  da^s  die  vordere  Fläche  zur  hinteren,  die  hintere  üur?orderen  wird. 
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?,  Meyer,  welcher  letzter  Zeit  mit  Dannegger  über  den  Mec 
nisraus  der  Luxation  Untersuchungen  angestellt  hat,  betont,  dass  e« 
bei  der  fraglichen  Luxation  nicht  um  eine  solche  im  strengen  Sinoe, 
sondern  um  eine  Dislocation  der  Patella  mit  der  Sehne  handle.  Er 
sieht  als  wesentlich  an,  dass  man  an  der  Kntstehung  der  Luxation  hdd 
durch  schiebende,  bald  durch  torquirende  Gewalt  festhält  und  scheidet 
nach  diesem  ätiologischen  Princip  die  verschiedenen  Formen.  Geigen- 
über  den  9  Formen  wie  sie  von  Malgaigne  aufgerührt  werden,  hat  die 
MeyerVhe  Eintheilung  allerdings  etwas  Einfaches  und  ist  pr 
brauchbar.  Wir  wollen  uns  daher  auch  gern  seinem  Eintheilungi>i 
anschliessen. 

Bei  der  durch  Verschiebung  der  Patella  hervürgerufcneii 
Verrenkung  bleibt  die  Gelenkfläche  stets  dem  Femur  zugewandt.  Alle 
Beobachter  betonen,  dass  solche  Verschiebungen  so  gut  wie  au  ^'>s 

solche  nach  aussen  sind.     Der  anatomische  Bau  des  irih  n- 

dylus,  die  fast  kugelförmige  Gestalt  des  Planum  epicondylicuiu  ma^^hcn« 
dass^  wenn  wirklich  die  Verschiebung  in  der  gedachten  Richtung  ein- 
mal zu  Stande  kommen  sollte,  die  Kniescheibe  auf  dem  runden  Knocben- 
theil   keinen  Halt  findet,  sondern  alsbald  wieder  zuruckgleitet* 

Die  Luxation  nach  aussen  kann  nun  eine  complete  o^er  eint 
incoroplete  sein.  Als  complet  bezeichnet  man  sie,  wenn  die  äberknofv 
pelte  Gelenkfläche  vollkoramcn  auf  dem  Planum  epicondyücum  internuni 
liegt  und  hier  durch  Spannung  des  Lig.  ileotibiale  (der  mit  dem  Tensof 
fasciae  vom  Becken  herabsteigende  seitlich  in  die  Patella  und  die  Ti- 
bia  übergehende  Fascientheil)  und  durch  den  Quadriceps  fixirt  wird. 

Diese  complete  Verrenkung  kann  nun  entweder  über  der  vorderen 
Fläche  des  Femur  oberhalb  der  Trochlea  oder  zwischen  Tibia  und  Con- 
dylus  externus  mehr  nach  unten  stattfinden,  im  ersteren  Falle  pflei^l 
bei  einer  plötzlichen  Ueber Streckung  des  Knies,  wie  dieselbe  bei* 
spielsweise  durch  einen  falschen  Tritt  stattfindet,  die  Contraction  de» 
Quadriceps  die  Dislocation  zu  vollbringen.  Oder  die  Verschiebung  fin- 
det statt  bei  seitlichem  Einknicken  des  Kniegelenks,  Aber  auch  eine 
directe  in  der  Richtung  von  unten  und  innen  nach  oben  vorn  wirkende 
Gewalt  vermag  die  Dislocation  zu  bewirken.  Dahingeg:cn  vermag  die 
Kniescheibe  unterhalb  der  Trochlea  nur  bei  gebeugtem  Kni<*  n^i-b  au^s»  n 
verschoben  zu  werden. 

unter  incompleter  Luxation  nach  aussen  begreift  man  aic  'vlt- 
Schiebung  na<*h  aussen,  bei  welcher  die  Kniescheibe  nicht  auf  das  Pia* 
num  epicondylicum  gleitet,  sondern  über  dem  äusseren  Rand  der  Trodi» 
lea  vor  der  Crista  supratrochlearis  externa  testgestellt  ist.  Die  G^ 
lenkflache  sieht  nach  innen,  v.  Meyer  erklärt  das  UnvotlständigbleibetY 
der  Verrenkung  dadurch,  dass  die  Kniescheibe  durch  die  einwirkende  Ge- 
walt nicht  hoch  genug  geschoben  wurde»  Sie  kann  dann  fucht  mit 
der  Spitze  über  die  Crista  trochlearis  hinaus  und  bleibt  mit  ihrrtu 
SulcusauTihr  hängen,  fixirt  durch  den  Zug  desLig-  ileotibiale,  sowie  durch 
ihre  Intact  gebliebenen  Verbindungen.  Üebrigens  sind  die  Bntjstebungs- 
Ursachen  dieselben   wie   bei   der   completen  Luxation. 

Unter  den  durch  Torsion  ontätandenen  Luiationen  Imt  loaii  lu 
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unterscheiden  die  verticale  Luxation  (Kantefistellung)  und  die  voll- 
kommene Umwendung  der  Kniescheibe. 

Zur  Entstehung  einer  verticaien  Luxation  ist  eine  doppelte  Kraft- 
eiowirkung  nöthig.  So  mag  eine  Gewalteinwirkung  niederdmckond  auf 
den  einen,  hebend  auf  den  anderen  Hand  wirken.  Solche  Gewalten 
treffen  in  der  Regel  das  gebeugte  Knie.  In  diesem  Fall  kann  auch 
ein  kräftiger  Stoss,  welcher  von  der  Seite  und  vorn  kommt,  wenn  er 
die  Patella  am  Rand  trifft,  die  Verrenkung  herbeiführen.  Die  gestreckte 
Ballung  des  Gelenkes  ist  als  eine  seoundäre  aufzufasseik  Die  Frage 
mrom  sich  die  Kniescheibe  in  der  glatten  Fossa  intercondyloidea  in 
dieser  erigirten  Stellung  erhielt,  beantwortet  v.  Meyer  dahin,  dass  sie 
durch  die  elastische  Spannung  des  Lig.  patellae  und  des  freien  Randes 

Musouh   vasti  darin  fixirt  wird. 

Von  dieser  Form  der  Verrenkung  wäre  dann  die  zu  unterscheiden, 

welcher    die  Überknorpel te  Gelenkfläche    nach   innen   und   die,  bei 

Jeher  sie  nach  aussen  stebl  (innere  und  äussere  verticale  LuxationJ» 

V.  Meyer  nimmt  nun  auch  gegenüber  Malgaigne  als  vollendete 
sion  eine  vollkommene  Um  Wendung  der  Pateila  an.  Sowohl  nach 
dem  Experiment  als  nach  Versuchen  behauptet  er  die  Möglichkeit  dieser 

Em  als  erwiesen, 
Schliessen  wir  uns  diesen  Auseinandersetzungen  an,  so  hätten  wir 
ende  Formen  der  Luxation  der  Kniescheibe  zu  unterscheiden: 


Luxation  durch  Verschiebung. 

a.  Vollständige  (nach  aussen). 

b.  Unvollständige  (nach  aussen). 
Luxation  durch  Verdrehung  (Torsion). 

a.  Verticale  Luxation. 
a.  nach  innen 
ß,  nach  aussen 

b.  Totale  Um  Wendung  der  Patella. 
Die  Luxation  der  Kniescheibe  ist  keine  häufig  vorkommende  Ver- 
letzung.    Malgaigne   schrieb    über   sie,   gestützt   auf  48  Erfahrungen, 
Streubel  zählte  schon  über  120  Falle.     Bei  weitem  die  grössere  Anzahl 
derselben   findet   in  der  Richtung   nach   aussen   statt,   während  Fälle 

Luxation  nach  innen,  besonders   solche  neben   den  Condyl.  intern., 

br  selten  sind.  .  (Siehe   oben).      Verticale    Luxationen    betreffen    etwa 

»äramtiicher  Beobachtungen,  and  von  diesen  sind  ungefähr  -  ^  verticale 

renkungen  nach  aussen,  d.  h.  der  innere  Rand  der  Patella  steht  in 

Fossa  inlercondyloid.,  der  äussere  erhebt  sich  vorn  unter  der  Haut, 

überknorpelte  Fache  sah  nach  aussen. 

Der  Grund    für  die  so  sehr  viel  grössere  HäuGgkeit   (etwa  15:1) 

lateralen  Luxationen  wird  von  jeher  gesucht  in  dem  höheren  Rand, 
eher  die  Sattelgelenkfläche  der  Kniescheibe  nach  mnen  begrenzt, 
m  der  m  Folge  der  Einknickung  des  Knies  nach  innen  etwas 
lliefen  Richtung  im  Zug  der  Kx tensorsehne. 

In  letzterer   Richtung  hat  bereits  Malgaigne  auf  die  CoincideniS 

Geuu  valgum  mit  äusserer  Luxation  hingewiesen,  und  Andere  haben 
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geradezu  dus  GeQu  valgüin  als  ur^^äcliliches  Moment  für  die  VcrleUmig 
angeseheD, 

Bösonders  Hueter  ist  der  Ansicht»  dass  der  Defect,  welchen  der  Condylxis  tv 
temas  beim  Genu  valgum  von  der  Incisiira  intercondyloidea  bis  zum  äusseren  Räude 
der  Gelenkfläche  erleide,  beim  Uebergang  der  Beugung  in  die  Streckung  unter  iler 
Voraussetzung,^  belustigender  Gewalteinwirkung  im  Stande  sei,  der  Kniescheibe  ili 
Leiter  für  die  seitliche  Luxation  zu  dienen.  So  verführerisch  die  Annahme  erschein!, 
ist  sie  doch  vorlänfis;  durch  die  Casuistik  nicht  bestätig»  wohl  aber  ist  c-onstatm. 
dass  bei  congenilaler,  bei  pathologischer  und  bei  nicht  eingerichteter  traumatisckr 
Verrenkung  das  Genu  valga©  als  Folge  des  schiefen  Zuges  der  Sehne  sich  ein- 
zustellen pflegt. 

Durch  äussere  Gewalt  kano  die  Verrenkung,  wie  wir  oben  sehon 
besprachen,  theils  bei  überstrecktem  und  nach  aussen  eingeknicktem, 
theilü  bei  flectirtem  Glied  zu  Stande  kommen.  Ein  Stoss  gegen  den 
hinteren  Rand,  wie  er  z.  B»  beim  Vorbeireiten  mit  leicht  gekrümmtem 
Knie  an  einem  harten  Gegenstand  eintriitt,  kann  die  Verletzung  be- 
wirken; auch  eine  rotirende  Gewalt,  welche  auf  die  Tibia  wirkt,  nach- 
dem der  Unterschenkel  nach  ausisen  umgeknickt  worden  war,  war 
zuweilen  die  Ursache.  Bei  vielen  Fällen  ist  aber  Muskelcontrac- 
tion  mitwirkend,  wenn  nicht  allein  massgebend.  Währead 
z,  B.  der  Fuss  nach  aussen,  das  Knie  nach  innen  gewendet  ist.  wie 
beim  Ringen,  thut  der  Verletzte  einen  Fehltritt,  das  Knie  knickt  nach 
innen  um,  der  Unterschenkel  dreht  sich  na:'h  aussen,  und  eine  jetzt 
eintretende  starke  Contraction  der  Extensoren,  welche  das  Zubodeofallen 
verhindern  soll,  ist  im  Stande,  die  Kniescheibe  auf  die  äussere  Flasche 
des  äusseren  Schenkelknorrens  herumzuschleudero  (Streabel).  Wir 
müssen  uns  auf  diese  Angaben  beschränken  und  wollen  nur  noch  einige 
Ergebnisse  des  Experiments  hinzufügen, 

Streabel  führt«  an  der  Leiche  eine  vollkommene  Luxation  nach  aussen  dard» 
Anwendung  einer  Tischlerschraube  (zum  Trocknen  geleimter  Thoile)  a^f  den  ümemi 
Rand  der  Kniescheibe  herbei*  Als  die  Patella  mit  krachendem  Geräusch  ül>er  d«B 
Condylus  hingetreten  war,  vollüudete  eine  weitere  BeugTing  des  Lfnterschenkels  antor 
Krachen  die  Luiation,  Es  tand  sich  ein  sehr  grosser  K  a  p  s  e  1  r i  s  s ,  welcher,  neben 
dem  Kniescheibenbandt?  beginnend,  das  innere  Seitenband,  die  Kapsel  aufwärts  im 
inneren  Rande  der  Extensorschne  bis  zu  ihrer  seitlichen  Ausbuchtung  trennte.  Dp 
schief  nach  aussen  laufende  Rand  der  Extensorsehne  wie  der  innere  Rand  des  Bäi, 
risses  war  gespannt.  Bei  ähnlichen  Versnchen.  Luxation  nach  innen  zu  bewir 
konnte  man  die  Patella  woht  unter  den  gleichen  Vedetzujigen  der  Kapsel  anf  der 
Aussenseite  nach  dem  Condylus  internus  verschieben,  aber  es  gelang  nicht,  sie  dort 
m  ßiiren. 

Dagegen  liess  sich  mit  grosser  Gewalt  Luiation  nach  aussen  bewirken,  wttU 
man  ein  Genu  valgum  durch  Einreissen  der  Kapsel  auf  der  Innenseite  forcirie  öfiä 
nun  den  nach  aussen  geknickten  Unterschenkel  stark  auswärts  rotirte  und  flectirk. 
Der  Kapselriss  auf  der  Innenseite  war  selbstverständiicb  sehr  gross. 

Die  verticalen  Luxationen  konnten  nur  auf  complicirte  Weise  erzielt  verdfifi. 
indem  man  die  Kniesch»:?ibe  mit  einem  unter  sie  geschobenen  Bohrer  auf  die  hoif 
Kante  wälzte,  während  man  vorher  den  Bandapparat  eingeschnitten  hatte.  E^  tttpt 
sich,  dass  die  Anstemmung  der  Kniescheibe  im  2wischencond>ienraum  durch  d« 
Spannung  des  hohen  Randes  der  gedrehten  Kx tensorsehne,  des  Lig.  patellae  und  imi' 
ebenfalls  verdrehten  Kapsel  erhalten  wurde. 

Süinit  kommen  äussere  Luxalionen  nur  bei  grossenj  Kapselbänder- 
riss  zu  Stande;  Kniescheiben  band  und  nach  aussen  gewichen»*  Exlensor-^ 
sehne    sammt  Lig.  ileo-tibiale  erhalten    die  Patella   in  ihrer  Stellung, 
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Sind  die  Ext<^nsoren  erschlafft   und  will  die  Reposition   trotzdem   iii('ht 

»gelingen,  so  ist  die  Spannung  der  Ligamente  zu  beschuldigen. 
Innere  Luxationen  sind,  wie  es  scheint,  als  complete  nur  denkbar 
unter  der  Voraussetzung  eines  pathologisch  verlängerten  Lig.  patellae, 
da  das  normale  nicht  hinreicht,  um  die  Patella  über  den  Condyluü 
hinaustreten  zu  lassen.  Auch  ist,  wie  wir  schon  anführten,  der  Epicon- 
Kdylus  zu  rund,  um  einen   Haltpunkt  für  den  glatten  KiiO'^hen  zu  bieten. 

V  Für  die  verticalen  f.uxationen  liegt  in  der  durch  die  Verdrehung 
herbeigeführten  Spannung  das  Haupthinderriiss  für  die  ReposiiiojL  Giebt 
es  doch  einen  Fall,  in  welchem  die  Einrichtung  trotz  der  Durchschnei- 
dong  des  Lig.  patellae  und  der  Kxtensorsehne  nicht  gelang. 

Bei  einer  Anzahl  von  Luxationen  erfolgte  die  Einrichtung  Iciftht. 
Doch  ist  bei  denj  grossen  Kapsel riss  ein  Bluterguss  imnier  zu  erwarten 
und  tlemgemäss  zu  verfahren.  Gerade  bei  Vernachlässigung  nach  der 
Richtung  ist  wohl  das  Habityellwerden  der  Luxation,  wie  es  mehrfach 
berichtet  wurde,  zu  fürchten. 

^^  Es  triebt  übrigens  eine  Anzahl  von  Beobachtungeji,  bei  welchen,  iroiz  nicht  m 

B^tande  gebrachter  Einrichtung,  die  Verletzten  ^ui  gingen.    In  änderten  Fallen  traten 

■  mehr  weniger  erhebliche  Störungen  ein.     Die  Extensoren  wirken   in   mehr  drebL^nder 

f  Weise  und   bringen  den   Unterschenkel   allmälig  naeb  aussen.     Gena  valgum  bildet 

sich  ans,  völlige  Streckunjjf   und  Flexion   ist  nicht  mehr  möglieh  und  hesondei>  das 

Gehen  treppab,  bergab  gestört.    Schliesslich  fügim  wir  hinzu,  dass  Gelenkvereiterurigen 

als  Folge  der  Verletzung  oder  <kr  ReductionsversQche  beobachtet  worden  sind. 

Beiden  seitlichen  Luxationen  (durch  Verschiebung)  steht  die 
Extremität  wie  es  scheint  immer  in  massiger  Flexion,     Die  sonsti- 

V  gen  Symptome  verstehen  sich  so  von  selbst,  dass  wir  sie  nur  kurz  erwäh- 
fnen  wollen.     Je  nachdera  der  mediale  Rand  noch  der  Fossa  intercoii- 

dyloidea  nahe  (incoraplete  Luxation)  oder  ebenfalls  auf  der  Aussenseite 
des  Condylas  steht^  erscheint  die  Fossa  mehr  oder  weniger  leer,  und 
der  äussere  Rand  der  Kniescheibe  überragt  nach  aussen  den  Epicon- 
dylus.  Selbstverständlich  ist  auch  das  Lig.  patellae  lateral wärts  ver- 
zogen und  durch  seine  veränderte  Zugrichtung  steht  der  LTnlerschenkel 

K  und  der  Fuss  in  Rotation  nach  aussen. 

"  Ebenso    ist    bei    frischer    Verletzung    die   Diagnose    der    verticalen 

(Torsions-)  Luxation  leicht.  Hier  fühlt  man  deutlich  den  aurgestellten 
scharfen  seitlichen  Rand,  und  meist  kann  man  auch  die  Richtung  nach 
innen  oder  aussen  durch  den  Nachweis  der  Richtung  der  Knorpetfacctten 
mittels  der  fühlenden  Finger  constatiren.  Für  diese  Richtung  ist  ferner 
der  Nachweis  des  Verlaufs  der  strangartig  gedrehten  Extensorsehne 
wichtig.     Dieselbe  ist  gespannt  und  das  Knie  steht  in  Streckung. 

Die  Einrichtung  der  meisten  seitlichen  Luxationen  gelingt 
leicht,  oft  hat  schon  der  Verletzte  selbst  die  Kniescheibe  wieder  an 
ihren  Platz  geschoben.  Findet  das  Zurückschieben  mit  den  Fingern, 
wobei  man  besonders  bei  der  Luxation  an  die  Aussenseitc  des  Condylus, 
zuweilen  erst  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  schiebeji  muss,  in 
der  gegebenen  Stellung  Schwierigkeit,  so  scheint  Hüftbeugung  und 
Streckung  des  Knies  zur  Erschlaffung  des  Extensor  und  zur  Reposi- 
tion vortheilhaft.  Sie  gelingt  meist  ohne  Narcosc,  Zuweilen  haben 
die  EepositioEsversuche  erst  zum  Ziel  geführtj  nachdem   man  zunächst 
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die  Spannung  der  Sehne  und  damit  wohl  auch  den  Rapselriss  ?er- 
inehrte,  auch  wohl  die  Anstemmung  der  Kniescheibe  aufhob  durch  eine 
vermehrte  Flexion,  Aus  dieser  heraus  geht  man  dann  zu  den  be- 
schriebenen HandgrifTen  ober.  Wir  können  das  verwerlende  Urtheii  dieses 
Verfahrens,  welches  ?.  Meyer  fälU,  nicht  billigen.  Wenn  man  bei  reni- 
tenter Luxation  durch  einen  etwas  grösseren  Riss,  welcher  die  Flexion 
herbeiführt,  jetzt  im  Stande  ist,  auf  dem  erst  angegebenen  Wege  die 
Reduction  zu  bewirken,  so  hat  man  alle  Ursache  damit  zufrieden  zu 
sein.  Die  Schädigung,  welche  daraus  erwächst,  ist  keine  irgend  wie 
erhebliche  gegenüber  der,  welche  die  uneingerichtete  Luxation  bringt. 

Die  verticale  Luxation  hat  sich  bereits  in  einer  Anzahl  ?on 
Fällen  unüberwindlich  gezeigt.  Man  versucht  hier  selbstverständlich 
zunächst  in  Hüftflexion  direeten  Druck  nach  oben  und  seitliches  Zurück- 
drehen in  der  der  Luxation  entgegeTigesetÄten  Richtung,  Gelingt  dies 
nicht,  so  wird  auch  hier  üunächst  fleciirt  und  dann  gestreckt  und  zu- 
recht gerückt  (Malgaigne).  Dabei  muss  man  aber  wegen  der  Gefahr 
der  Abreissung  des  Ligam.  patellae  vorsichtig  sein.  Auch  eine  ent- 
sprecheude  Rotation  am  Unterschenkel  kann  vortheilhaft  sein  (Roser,) 
Gaszan  hat  das  Ligam.  patellae  ohne  Erfolg  subcutan,  Wolf  das  Lig. 
patellae  uud  die  Extensorsehne  nicht  subcutan  und  doch  ohne  Erfolg 
durchschnitten.  Hier  scheint  Ganlke's  einmal  gelungener  Versuch  mit 
der  Tischlerschraube  empfehlenswerth. 

Die  Versuche  von  Moreau  und  Cunyat,  die  Kniescheibe,  nachdem  die  Kapsel 
angeschnitten  war,  durch  einen  untergeschobenen  Hebel  (Elevatorium)  znrecht  xq 
rücken  oder  sie  mit  einem  durch  «^lie  Haut  einfeführtcn  Haken  ziehend  und  bebelnd 
zu  reponiren»  werden  heute  mit  antiseptischem  Verfahren  nicht  mehr  grosse  Bedenken 
bieten,  ja  man  ist  mit  demselben  im  Stande,  nach  Gelenkschnitt  das  Hindemias 
aafzusuchen  und  mit  dem  Messer  xu  beseitigen,  ohne  das»  dadurch  schwere  Gelenk- 
affection  und  Ankylose  herbeigeführt  wird.  Ich  habe  vor  kuraem  eiBe  VerticaHaia- 
ticn  der  Patella  nach  aussen  von  v% monatlicher  Dauer  durch  einen  bo^enfonnig©ü^ 
8  Ctm.  langen  Schnitt  längs  des  lateralen  Randes  des  luxirten  Knochens  blossgel«gt 
und  nach  Trennung  der  spannenden  ligamentösen  Stränge  (Quadricepssehne  und 
Ligament,  patellae)  eben  an  diesem  äusseren  Rande  ^ie  Reduction  voltbracht.  Dem 
EingriJT  fol^e  keine  Gelenkeiterung,  und  die  Gelenkfunction  war  bereits,  ab  die 
Kranke  entlassen  wunle,  wieder  eingeleitet. 

§.85.  Congenitale  Kniesclieibenluxationen  nach  aassen  sind  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  beobachtet  worden,  in  einem  Falle  wurde  sogar  die  Brblichkett 
naehgewiesen  (Caswell),  ZielewitÄ,  welcher  i:^  Fälle  zusammenstellte,  nimoit  in 
einer  von  ihm  beobachteten  DoppeHiiiation  intrauterines  Trauma  an*  Oefter  wurde 
gleichzeitig  mangelhafte  Ausbildung  des  Condvlus  eJtternus  nachgewiesen,  so  aaeb  in 
einem  von  mir  gesehenen  Falle,  Hier  schien  die  abnorme  Lage  der  Extremitäten 
im  Uteras  ~  Abduction  der  Unterschenkel  und  Rotalion  nach  aussen  —  als  arsäch- 
liebes  Moment  für  die  gedachte  Dislocation  zu  beschuldigen. 

Ebenso  hat  man,  und  stwar  nooh  häufiger,  pathologische  Lustation  ^eseheiu 
Bei  manchen  Menschen  tritt,  ohne  dass  der  Gebrauch  der  Extremität  erheblicli  gtMli  - 
wurde,  ein  allmäliges  Rutschen  der  Patella  auf  den   Condvlus  extemaa  eia,  oAnt 
das.s  man  am  Gelenk  sonstige  Abnormitäten  findet.     Hier  handelt  es  sich  rielleiebi 
auch  um  Congenitaldisposition. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  ist  doch  die  Genese  der  pathologischen  Laxationeii, 
auf  deren  Häufigkeit  zuerst  Malgaigne  hinwies,  durchsichtiger.  Es  handelt  sieh, 
wie  Isermeyer  auf  Grund  von  Beobachtungen  Bau 01'**  hervorhebt,  um  Verände- 
rungen in  der  Zugrichtung  der  Extensorsehne,  welche  mehr  nach  aassen  verlegt  ist, 
UBd  als  deren  Ursachen  Verlängerung  des  Bandapparats  wie  Veränderung  ml  dm 
artacuürcndeo  Fläehen  betrachtet  wenlen  fflüsaen.    Aus  diesen  Gesichtsptuikteii  er* 
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klärt  sich  das  Eintreten  der  Lnxation  liei  gewissen  Beschäftigftingen  (Tänzer,  Gaukler), 
wie  aüch  nach  Rheuiuatismus  acutus,  chronischem  Hydrops  ebensowohl  vrie  das  Auf- 
treten des  Syuiptüuis  bei  Genu  val^uin,  bei  Arthritis  deformans,  wie  bei  Gelenk- 
brüchen. Als  Schativerband  empfiehlt  sich  bei  extremen  Fällen  eine  lange  Seiten- 
schiene. 

H  §.  86,     Wenn  ein  Meriiirh  beim  Ausgleiten  das  Bestreben  des  Kör- 

pers  nach  rückwärts  zu  fallen  durch  plötzliche,  kräftige  Conlraction  des 
Extensor  cruris  zo  verhindern  sycht,  so  entsteht  dabei  Öfter  eine  Frac- 
tur   der  Patella    (siehe  folg.  Paragraphen),      Selten   ist  es,    dass   das 

§  Ligament,  patellae  an  seiner  Inscrtionsstelle  an  der  Patella, 
nach  seltener,  dass  es  an  seiner  tibialen  Insertion  einreisst  und  am 
Spärlichsten  sind  Beobachtungen,  welche  ein  queres  Durchreissen 
behaupten. 

Es  giebt  einzeLne  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass,  wenn  eine  durch 
fibröse  Verbindung  geheilte  Patelia  wieder  von  neuem  der  eben  gedachten  Gewalt- 
einwirkung  ausgesetzt  wird^  diese  nicht  ncithweiidig  in  der  fibrösen  Verbindung  za 
Tdlasen  braucht,  sondern  dass  auch  hier  zuweilen  das  Ligamentum  patellae  zerretsst 
(Bttlley,  Zeis). 

Wie  bei'  allen  solchen  Sehuenrissen  an  der  Inscrtionsstelle,  sind 
zuweilen  grössere  oder  kleinere  Stücke  des  Knochens  mit  ausgerissen. 
Auch  unvollständige  Risse  sind  zur  Beobachtung  gekommen,  und  für 
^die  Dislocatioü  ist  es  gewiss  von  grosser  Bedeutung,  ob  neben  dem 
ÄSehnenriss,  welcher  extracapsulär  verlaufen  kann,  auch  noch  die  seil- 
lich  nach  der  Tibia  verlaufende  Insertionslascie  der  Quadricepssehne 
(siehe  oben)  und  mit  ihr  wohl  auch  die  Kapsel  breit  zerrissen  ist.  Auch 
der  Bluterguss  ins  Gelenk  ist  für  die  Verletzung  wichtig. 

Die  Erscheinungen  der  Verletzung  richten  sich  nach  dem  Grad 
der  Zerreissung,  von  welchem  es  abhängig  ist,  wie  hoch  die  Patella 
aus  ihrer  Grube  heraus  nach  oben  wich.  In  einzelnen  Fällen  soll  sie 
bis  zu  10  Ctm.  nach  oben  gewiciien  sein,  und  man  fühlt  dann  die 
Rissstelle  der  Sehne  resp.  den  Sehnenstumpf  wie  auch  die  von  der 
Patella  verlassenen  Condylen.  Streckung  ist  bei  weitgehender  Kuptur 
unmöglich. 

In  einer  guten  Anzahl  der  Beobachtungen  blieb  die  Heilung  aus 
und  die  Verletzten  gingen  sehr  schiecht,  zum  Theil  nur  mit  einem  Appa- 
rat, welcher  das  Knie  in  gerader  Stellung  fixirte.  Bei  der  Behandlung 
sind  im  wesentlichen  dieselben  Gesichtspunkte  maasgebend,  wie  bei  der 
Fractura  patellae  (siehe  §,  87).  Ruhige  Lagerung  der  gestreckten  Extre- 
mität mit  Hüftbeugung  —  also  Planum  inclinatum  —  ist  in  erster  Linie 
anzurathen.  Zeis  hat  empfohlen,  durch  elastische  Binden  die  Patella 
nach  unten  zu  Gxiren.  Für  Fälle  mit  erheblicher  Dislocation  würde  ge* 
wiss  eine  Naht  der  zerissenen  Sehne  unter  antiseptischen  Cautelen  an- 
zurathen  sein.  Hier  hat  man  die  Aufgabe,  nach  einem  Gelenkschnitt 
den  Bluterguss  aus  deni  Gelenk  durch  Ausspülen  desselben  mit  Car- 
bolsäurelösung  zu  entfernen  und  dann  den  Riss  in  der  Sehne  zu  ver- 
nähen. Dabei  muss  das  Gelenk  wenigstens  für  die  erste  Zeit  drainirt 
werden. 

™  Äucli  der  Eitensor  femoris  reisat  bei  der  gleichen  Muskclaction  zuweilen 

an  seiner  lasertionsateSe  an  der  Patella  aas.     Die  Symptonae  beatehen  in  der  ober- 
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halb  der  Patella  eintretenden  Einzlehttug  der  Haut  und  iu  dem  Fühlbarwcrdco  der 
Patella  an  ihrem  oberen,  sich  nach  innen  umwendenden  Rande.  Meist  stellt  sich 
rasch  ein  ßlut^r^ss  in  das  Gelenk  ein.  Ist  der  ganze  Muskel  abgerissen^  so  hört 
die  Mö^lichkeiU  das  Bein  zu  strecken,  auf.  Die  Behandlung  ist  die  gleiche,  wie  bei 
der  Ruptur  des  Ligamentum  patellae,  Lorinser  macht  darauf  aufmerksaim  da» 
au€h  bei  incorrecter  Heilung  die  sich  uro  die  Patella  herum  zur  Tibia  begebende 
Fascien Insertion  des  Eittensor  den  Zufiammenhang  desselben  mit  dem  Unterschenkel 
und  einen  gewissen  Grad  von  Streckwirkung  j^estatte  (siehe  §,  82J.  Li  st  er  hat  bei 
einem  Manne,  welchem  beide  Muskel  abgerissen  waren,  urni  der  dadurch  in  einen 
hülflosen  Zustand  gekommen  war,  auf  der  einen  Seite  den  Muskel  aufgesucht  and 
mit  Catg:ut  zusammengenäht. 


•J,     l^'racturen. 
a.     FraiMuru    palnllrte, 

§.  87-  Ein  Theil  der  PatellabrÜche  entsteht  auf  analoge  Weise,  wie  die  eben 
beschriebene  Zerreissuog  tles  Ligamentum  patellae  durch  Muskelzug,  indem  ein 
Fallender  durch  vehemente  Wirkung  des  Extensor  cruris  den  nach  hinten  sinkenden 
Knrpcr  zu  halten,  vorwärts  zu  werfen  sucht.  Solche  Bruche  sind  als  reine  Riss- 
brüche  zu  bezeichnen.  In  einer  weiteren  Anzahl  von  Fällen  wird  die  bei  flectirtem 
Knie  durch  Dehnung  des  Extensor  dem  Kniegelenk  fest  anliegende  Kniescheibe  in 
Folge  eines  plötzlichen  Muskelzuges  nach  aufwärts  angezogen.  Indem  nun  das  Liga- 
mentum patüllae  die  Kniescheibe  in  der  Eichiung  nach  unten  halt»  wJUjrend  der 
Muskel  nach  oben  zieht,  verläuft  die  liicbtting  des  Zuges  nicht  in  gerader  Linie, 
und  es  summirt  sich  die  bi eisende  Wirkung  mit  der  dehnenden,  EHe  Knie- 
scheibe wird  also  zum  Theil  zeiTissen,  zum  Theil  quer  zerbrochen.  Dazu  kann  noch 
kommen  bei  dem  letztgenannten  Mechanismus  die  Einwirkung  direcicr  Gewalt,  indem 
der  Kranke  auf  das  flectirte  Knie  fallt,  und  schliesslich  mögen  auch  eine  Anzahl 
von  Fracturen  blos  der  directen  Gewalteinwirkung  zuzuschieiben  sein,  Es  ist  schwer, 
das  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  entscheiden.  Typische  Querbrüche  sind  meist  mehr 
weniger  mdirecte.  Längs-  und  Ciimminutivbrücbe  fallen  wohl  immer  directer  üewalt* 
einwirkung  zur  Last. 

Unter  1.^j<^  Fällen  war  40 mal  Muskelaction,  .56 mal  Fall,  19mal  Stoss  u.  dergl, 
37 mal  keine  bestimmte  Ursache  angegeben  (trerok,  Bruns).  Auch  nach  den  Unter- 
suchungen von  Howe  fCentralbl.  .7,  S.  1G8)  (59  Fälle,  47  Männer,  12  Frauen)  sind 
die  dinecten  Ursachen  eotschieden  die  häufigsten  (8L4  pt't,  gegen  3S,ti  i/Ct,  durch 
Miiskelzugl.  Man  muss  aber  wohl  annehmen,  dass  in  allen  diesen  Fallen  Ton  dirccter 
Gewalteinwirkung  der  Muskelzug  mitgewirkt  hat,  und  d;iss  in  einer  grossen  Anzahl 
das  Verbalten  so  war,  dass  der  Verletzte  erst  auf  das  Knie  fiel,  nachdem  er  dujfh 
Moskelzug  die  Kniescheibe  gebrochen  hatte.  Ausserdem  kommen  complicirte  Fracturcn 
durch  Fall  auf  scharfe  Korijer,  durch  Hieb,  Scbuss  u,  s.  w.  vor. 

Die  Ersrlieiriungeri  und  der  Verlauf  bei  den  typisjohen  Briicben 
der  Kniryeheibe  sind  wesentlich  abliängig  von  der  Ausdehnung  des 
Risses  auf  die  Weicht  heile  und  dem  davon  abhängigen  Rlut« 
erguys  in  die  Umgebung  des  Gelenks  und  in  dasselbe  hinein. 

Es  scheint,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  im  Wesentlichen  nur 
der  Knochen  bricht,  während  die  Aponeurose  gatiz  bleibt.  Diesen 
gegenüber  stellen  solche,  bei  welchen  sich  die  Ruptur  zu  beiden  Seiten 
breit  fortsetzt  in  die  Fascie,  welche  die  Continyität  der  Seitentbeilo 
des  Muskels  der  Tibia  vermittelt.  Breite  Risse  in  dieser  Richtung  sind 
aber  undenkbar  ohne  breite  Kapselrisse. 

So  erklärt  es  sieh,  dass  man  in  dem  einen  Fall  nur  einen  massig 
klaffenden  Spalt  der  Patella  nachweist ,  wobei  man  sich  vor  dem  Irr- 
thum  hüten  muss,  welcher  durch  eine  massige  Blutung  in  den  popli* 
tealen   Schleim beulel    herbeigeführt    werden    kann.     Durch   Schwellung 
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am  Rande  des  Schleimbeutds.    während  die  Mitte  weich  bleibt,   kann 
man    sich    hier    in    ähnlicher  Art  eine  Depression  vortäuschen  lassen, 

^ie  dies  beim  Schädel  niöglich  war. 

B  Dagegen  sind  in  den  Fällen  oiit  weitergehender  Zerreissung  die 
xheile  mit  der  Entstehung  des  Risses  so  weit  auseinandergewichen  — 
oberes  Fracturstüek  mit  Extensor  nach  oben,  unteres  rait  Ligara.  pa- 
tellae  nach  unten  — .  das^  die  Distant^e  (1—6  Ctm,)  leicht  gefühlt 
werden  kann.  Aber  besonders  unter  solchen  Uraständen  gesellt  sich 
meist  rasch  ein  erheblicher  Erguss  in  das  Gelenk  und  um  dasselbe 
hemm  zu  der  Verletzung  hinzu  und  kann  wenigstens  in  den  ersten 
Tagen  die  Diagnose  erschweren.  Durcli  Flexion  des  Gelenkes  kann 
sie  unter  Umständen  erleichtert  werden,  indem  sich  die  Diastase  der 
Fragmente  dabei  vermehrt. 

Bei  der  ersten  Form  ist  vielleicht  Gehen  noch  möglich,  hei  der 
letztgedaehten  hört  Jede  Möglichkeit  der  Fortbewegung  auf. 

Es  giebt  eme  Anzahl  von  durch  Autopsie  verbürgten  knöchernen 
Heilungen  bei  Fractnra  patellae,  welche  auch  ohne  directe  Naht  zu 
Stande  kamen.  Aber  die  Gründe  sind  leicht  einzusehen,  warum  so  oft 
knöcherne  Vereinigung  au.sbleibf.  Sie  liegen  lediglich  darin,  dass  die 
Fragmente  nicht  hinreichend  genähert  werden,  denn  wir  wissen  jetzt, 
seit  wir  nach  Volk  mann  oft  Knieresection  mit  Durch  trennung  der 
Patella  machen,  dass  die  genähte  Patella  so  gut  wie  ausnahmslos 
knöchern  verheilt.  Wenn  eine  kurze  fibröse  Narbe  auch  dann  entsteht, 
falls  die  Fragmente  durch  den  Verband  leicht  genähert  werden  konnten, 
so  kann  man  hier  die  unvollkommene  Periostbekleidung  auf  der  einen 
Seite  (es  fehlen  hier  die  weicheren  Schichten,  weiche  besonders  CaUus 
formiren)  ynd  auf  der  anderen  Seite  den  Knorpelüberzug  der  Patella 
beschuldigen.  Auch  ist  es  möglich^  dass  eine  Interposition  stattfindet 
in  der  Art,  wie  ich  dieselbe  fand  gelegentlich  der  Naht  eines  frischen 
Bruches;  der  Ucberzug  der  Patella  (Fascie,  Sehne,  Periost)  war  höher 
oben  abgerissen  und  hatte  sicli  über  die  Bruchfiäche  des  unteren  Frag- 
mentes vollkommen  herüber  gelegt,  so  dass  es  nur  durch  die  Eröffnung 
des  Gelenks  möglich  wurde,  die  Theile  zusammenzubringen  und  Hei- 
lung zu  erreichen.  Dieser  Befund  ist  im  Laufe  tier  letzten  Jahre  von 
uns  wiederholt,  aber  auch  von  anderen  Chirurgen  bestätigt  worden. 
Vollständig  begreiflich  aber  ist  das  Zustandekommen  einer  mehr  we- 
niger langen  Bindegewebsverlöthung,  wenn  bei  den  breiten  Rissen 
die  Fragmente  stark  auseinandergewichen  waren  und  durch  den  Ver- 
band auch  nicht  recht  genähert  werden  konnten.  Dies  sind  denn  auch 
^selbstverständlich  die  Fälle  mit  functionell  schlechter  Prognose,  welche 
übrigens  auch  unter  solchen  Uraständen  sehr  verschieden  ist.  Sie  ist 
im  Wesentlichen  abhängig  von  der  Grösse  des  unteren  Fragmentes, 
Je  grösser  dieses  ist,  desto  kleiner  ist  der  Nachtheil  bei  gleich  grosser 
Diastase.  Die  Erklärung  tur  diese  Erscheinung  liegt  wohl  darin,  dass 
an  dem  grossen  unteren  Fragment  verhältnissmässig  viel  Verbindung 
mit  dem  Streckapparat  bleibt,  während,  wenn  das  obere  Fragment  das 
grössere  ist,  an  diesem  auch  der  grössere  Theil  der  Muskelinsertion 
hängen  bleibt. 
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Solche  Menschen,  bei  denen  Heilung  mit  Diastase  eintrat,  köutien 
(Jiis  Knie  schlecht  stretken,  schlecht  Berge  unri  Treppen  steigen  o.  :s.  w. 
Bei  massiger  Diastase  gleicht  sich  jedoch  der  Scliaden  meist  aus,  wah- 
rend andererseits  eine  gewisse  Schwäche  des  Extensor  cruris  leifht 
auch  bei  den  gut  geheilten  Fällen  zurückbleibt.  Coniplicirte  Pa* 
tetlarbrüche  sind  ininier  wegen  der  Eröffnung  des  Kniegelenkes 
schwere  Verletzungen. 

Die  Kniescheibenbrüche  mit  geringer  Verschiebung  pflegen 
zwar  auch  nicht  immer  knöchern ,  aber  doch  mit  den  gewöhnlichen 
Verbandmitteln  so  zu  heilen,  dass  das  Knie  brauchbar  wird.  Man  le^t 
die  Extremität  in  eine  Hohlschiene  (das  Kniegelenk  gestreckt)  und  er- 
hebt sie  zur  Erschlaffung  des  Extensor  auf  ein  Planum  inclinatura,  so 
dass  das  Hüftgelenk  gebeugt  ist  und  der  Fuss  20^30  Ctm.  höher 
steht  als  das  Becken.  Zunächst  ist  die  eintretende  Knieschwellung 
durch  kalte  Umschläge,  noch  besser  durch  Compressivv^erband  zu  be- 
kämpfen. Ist  das  Knie  abgeschwollen,  so  wird  gewöhnlich  ein  er- 
starrender Verbünd  angelegt.  Roser  räth,  für  die  Patella  ein  Loch 
zu  schneiden  und  durch  Einstopfen  von  Baumwolle  das  obere  Fragment 
herabzutreiben. 

Allein  die  grössere  Anzahl  aller  Kniescheibenbrüche  sind  mit  er- 
heblicher Diastase  der  Fragmente  verbunden.  Man  reicht  in  solcheo 
Fällen  mit  der  Hochlagerung  der  Extremität  in  einer  Hohlschiene  nicht 
aus,  und  ebenso  unzureichend  sind  alte  Mittel,  welche  durch  Bandagen- 
druck auf  die  Fragmente  dieselben  gegeneinander  zu  treiben  suchen. 
Man  hat  dies  versucht  durch  Binden,  welche  in  Achtertour  das  untere 
Fragment  nach  oben,  das  obere  nach  un^en  treiben  sollen,  ebenso  wie 
durch  Heftpflasterstreifen,  durch  solide  und  elastische  Gurte,  wie  durch 
besondere  A[>parate.  Alle  diese  Versuche  scheitern  gewöhnlich  darao, 
dass  man,  während  das  Knie  noch  erheblich  geschwollen  ist,  die  gleich- 
sam auf  der  Kniegeschwulst  basculirenden  Fragmente  durch  Apparate 
einander  nähern  will 

Mit  Recht  hat  Hutchinson  schon  wiederholt  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  der  Erguss  das  Haupthinderniss  der  Näherung  der 
Fragmente  sei.  Wenn  man  nänilich  bei  starker  Schwellung  durch  irgend 
welche  Bindentouren  die  Fragniente  zu  nähern  sucht,  so  drückt  man 
sie  nur  an  der  Insertionsstelle  der  Sehne  herunter,  an  den  Fracturenden 
richten  sie  sich  auf.  Man  nuiss  daher  zunächst  durch  einen  Coro pres- 
sions verband  zugleich  auf  Beseitigung  des  Blutergusses,  wie  auf 
Näherung  der  Fragmente  wirken.  Dies  kann  durch  einen  Verband  mit 
Flanellbinde,  später  durch  Heftpflasterverband,  welcher  aber  nicht  nur 
einseitig  auf  die  Fragmente  wirken,  sondern  das  ganze  Knie  compri- 
mirend  einwickeln  soll,  geschehen.  Dann  wird  noch  ein  Gypsverband 
hinzugefügt.  Will  der  Erguss  bei  Compression  nicht  schwinden,  so 
kann  man  auch,  wie  Volkmann  zuerst  that,  zunächst  eine  PuDction 
des  Gelenks  vornehmen.  Auch  elastische  Binden  können  zu  diesem 
Zweck  mit  Vorsicht  angewandt  werden. 

Schede  hat  die  Behandlung  der  Patellabrüche  regelmässig  mit 
einer  Function  des  Gelenks  begonnen.    Diese  wird  mit  starkem  Trorjirt 
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vorgenommen  uad  nach  Entleerung  des  mit  Synovia  gemischten  Blutes 
die  Gelenkhöhle  so  lange  mit  3proc.  CarbolsäurelÖsung  ausgewaschen, 
bis  letztere  rein  ablliesst.  Die  Punction  ist  freilich  in  solchen  Fällen 
nichts  werth,  in  welchen  das  Knie  mit  Gerinnseln  gefüllt  ist.  Wir  haben 
di*?s  zwei  Mal  erlebt,  ebenso  wie  Volkmann.  Es  ist  möglich,  dass 
das  Blut  noch  ungeronnen  ist,  wenn  man  alsbald  nach  der  Verletzung 
die  Ponction  vornimmt.  Die  Trocartwunde  wird  antiseptisch  verbunden, 
und  darauf  werden  die  Fragmente  der  Patella  mit  dacli/iegelfbrmig  sich 
deckenden  Heftpflasterstreifen  (Testudo)  gegen  einander  gezogen.  Dann 
folgt  Einwickelung  mit  Flanellbinde  und  Gypsverband,  Als  sehr  we- 
senthch  betrachtet  Schede  aber  wegen  der  bald  staitßndendeo  Ab- 
schwellung  des  Gliedes,  dass  der  Verband  wiederholt  zuerst  in  8  Tagen, 
spater  in  etwas  längeren  Zwischenräumen  erneuert  wird.  Die  Fixation 
soll  etwa  6  Wochen  dauern  und  dann  das  Knie  noch  etwa  für  ein  halbes 
Jahr  durch  Anlegung  eines  Tutors,  der  nor  Flexion  bis  zu  20  Grad 
zulässt,  geschützt  werden.  Schede  hat  auf  diese  Weise  3  Patella- 
fracturen  knöchern  geheilt. 

In  letzter  Zeit  ist  auch  die  Massage  auf  Grund  von  Beobacblungea  Amster- 
damer Chiruti^en  sehr  wartn  empfohlen  worden  (Rnland).  Sie  soll  sicherer  und 
rascher  helfen^  als  alle  anderen  Methoden.  Sie  soll  so  aasijjeübt  werden,  dass,  nach- 
dem der  Patient  mit  hochgelagerler  Extremität  und  com  j^nmirender  Gummi  binde  be- 
bindelt  wurde,  nach  i\  Stundei^  stuerst  n;assir(.  wM,  Von  jetzt  an  soll  täglich  «*inmal 
7  bis  10  Minuten  ceatripetal  massirt  werden.  Zunächst  fängt  man  mit  «lern  Über- 
scbenicel,  specieU  der  Innenseite  an,  bei  Fixation  des  oberen  Bruchendes.  Dann  folgt 
die  Kiiiemass4ige,  Nach  der  Hassage  folgen  passive  und  active  Bewegungen  und  nach 
"  bis  iJ  Wochen  Geh  Übungen. 

Zweifellos  sind  aber  alle  Verfahren  unsicher,  welche  nicht  die 
Fragmente  selbst  angreifen  und  gegeneinander  ziehen.  Von  dieser 
Einsicht  waren  auch  ältere  Chirurgen  schon  durchdrungen,  und  manche 
darauf  gestütxte  Pläne  hätten  wohl  das  Ziel  erreicht,  wenn  sie  nicht 
für  die  Zeit,  in  welcher  man  noch  nicht  antiseptisch  arbeitete,  zu  ge- 
fährlich gewesen  wären.  Erwähnen  wollen  wir  hier  nur  der  ja  auch 
noch  heute  unter  antibeptischemSdmIz  zuweilen  gebrauchten  Malgaigne- 
schen  Klammer.  Eine  Klamraerj  ähnlich  den  in  den  anatomischen  Be- 
stecken befindlichen  Muskelkaken,  mit  dem  Unterschied,  dass  die  die 
Doppel kaken  verbindende  Platte  aus  zwei  durch  einen  iSchraobmecha- 
nismus  verschiebbaren  Stücken  besteht,  wird  in  die  beiden  Fragmente 
urch  die  Haut  eingehakt,  da,  wo  sich  die  Sehnen  mseriren.  Dann 
erden  sie  durch  die  Kraft  der  sie  verbindenden  Schraube  genähert. 
*as  Verfahren  hatte  in  jener  Zeit  manche  gute  Resultate,  aber  auch 
eine  Anzahl  von  Gelenkvereiterungen  zur  Folge. 

Trelat  hat  diese  Gefahr  zu  vermeiden  gesucht  durch  eine  Modißcation  des 
Verfahrens,  welche  aber  freilich  dann  auch  wieder  den  Zweck  verfehlte,  indem  die 
Klammer  den  Knochen  nieht  direct  anhakt* 

Er  hakt  die  Khmmer  in  zwei  nach  der  Form  des  Kniegelenks  oberhalb  und 
nnterhalb  der  Fatellafractur  in  weichem  Zustande  modeüirle  GulUperchaplatten. 
Noch  einfacher  ist  es,  sokhe  Platten  zu  formiren  und,  wahrend  sie  weich  sind, 
Ilaken  in  denselben  zu  fixiren^  welche  man  durch  einen  Gummischlaurli  verbindet 
wahrend  die  Platten  dtirch  Binden  oder  Heftpflaster  tixLrl  werden  (HagedornJ, 

Noch    directcr   auf    das  Ziel    hin   ging  Kocher,   indem    er    nach 

KSnig,  ChirttTCie.    4.  Aufl.    B»iid  Hl.  ^g 


nii 

i 


434 


DTE  KKANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMTTAET. 


zwei  kleinen  Längsschnitten  am  oberen  und  unteren  Rand  der  Patella- 
fragmente  eine  mit  Silberdralit  armirte  Nadel  unier  antiseptischen  Cau- 
telen  unter  den  Fragmenten  —  Ein-  und  Qtierstich  ara  unteren  un<l 
oberen  Rand  der  Patelkfragmonte  —  durchführte  und  die  Drahtenden 
über  einer  Krüllgazerolie  auf  der  Kniescheibe,  so  die  Fragmente 
nähernd,  zusammendrehte.  Die  Operation  soll  nach  vorhergehender 
Punction  gemacht  und  dann  ein  antisepti^cher  Verband  angelegt  werden. 
Nach  einigen  Tagen  wird  der  Draht,  welcher  inzwischen  nachgegeben 
hat,  stärker  angezogen. 

Aber  alle  diese  Methoden  haben  doch  nicht  annähernd  die  Sicher- 
heit der  directen  Naht  der  blosgelegten  Fragmente,  und  sie  vermögeD 
auch  bestimmte  Hei lungsh Inder nisse  (Interpositioii  siehe  oben)  nicht 
zu  beseitigen,  und  so  lag  es  ja  Angesiclits  der  vielfacli  gemachten  Ope- 
rationen im  Kniegelenk  unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  nahe,  duTch 
einen  Schnitt  auf  die  Diastase  die  Fragmente  frei  zu  legen  iifid  durch 
Naht  zu  vereinigen. 

Es  g:iebt  bereits  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen^  bei  welchen  durch  späte  Knochen- 
naht  die  bestehende  nnbraun^hbare  Pseudarthmse  beseitigt  wurde  (Kühn,  Logan 
U.A.),  und  auch  die  Naht  frischer  Brüche  ist  schon  von  Brainard  geübt.  Sic  hat 
mir  in  einem  Fallt'  von  Hiebfractur  der  Patella  Vorzügliches  geleistet.  Bei  solchen 
complieirten  Fracturen,  welche  quere  Trennung  zeigen,  wird  man,  fn\h  fit 
frisch  in  Ilehandlung  kommen,  den  Knochen  nähen  und  die  Wunde  schliessen.  hl 
schon  Eiterung  eingetreten,  so  näht  man  wohl  nach  gründlicher  Desiiifection  der 
Wunde  ebenfalls  noch  den  Knochen,  aber  man  legt  sofort  Gelenkschnitte  in  gceigni-tcr 
Weise  an  und  drainärt  das  Gelenk.  Die  Amputation  ist  nur  für  ganz  verrta^hlEssigte 
Fillle,  bei  welchen  schon  janchige  Phle^one  und  Schuilelfaist  eingetreten  waren, 
zu  reserviren. 

Die  Zahl  der  Fälle ^  in  welchen  Vereioigungen  der  irebrochenen 
Patella  durch  die  Naht  erstrebt  wurden,  hat  sich  in  den  letzten  Jahnen 
sehr  vermehrt,  s^umal  seit  List  er  auf  Grund  eigener  ßeobaehtQnge& 
sie  warm  empfohlen  hat.  Lister,  Wahl,  Macewen,  Cliauvel^  Ja- 
laquier  u.  A,  haben  theils  eigene  Beobachtungen,  theils  auch  c-asui- 
stisdie Zusammenstellungen  gemacht,  aus  wekdieti  indess  hervorgeht,  datss 
die  Operation  doch  bis  jetzt  nu-Ui  m  allein  Händen  eine  uoschuldiee 
genannt  werden  darf,  indem  immer  noch  verstdiiedene  Patienten  der- 
selben erlagen  und  eine  Anzahl  weiterer  nur  mit  Ankylose  geheilt 
wurden.  Die  Methode  der  Operation  besteht,  wie  bereits  erwähnt,  in 
Blosslegung  der  Fragmente,  bald  durch  einen  l^ängsschnitt,  bald  durch 
einen  queren  Schnitt.  Wir  geben  dem  queren  Schnitt,  welcher  nach 
unten  convex  ist  und  somit  in  meiner  Naht  niclit  mit  der  Patellanaht 
zusammenfällt,  den  Vorzug,  da  er  zumal  für  veraltete  Fälle,  in  welchen 
man  die  Patelia  erst  gehörig  frei  machen  muss,  —  ein  Act,  welcher,  wie 
Anderen  und  auch  uns  bekannt,  zuweilen  nur  schwer  gelingt,  —  einzig 
den  nöthigen  Raum  giebt.  Auch  die  BelVeiung  der  Sägeränder  eines 
Fragments  von  der  nach  innen  umgeschlagenen  Fiiscie  gelingt  besser 
vom  Querschnitt  aus.  Man  bohrt  dann  die  Patell<istücke  an  und  ver- 
einigt sie  durch  Naht,  entweder  mit  Silberdrabt,  wie  Pfeilschneider 
und  Andere  wollen,  oder  mit  ruititieptischer  Seide,  weh'he  wir  vorziehen^ 
Das  Bindegcw^ebe  auf  der  Patella  wird  darnuf  noch  fijr  sieh  vereinigl. 
Jetzt    folgt  Naht  der  Hautwunde   und   seitliche   Drainage   des   Geh^ak^, 
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Wenn  wir  unsere  Ansicht  über  die  verschiedenen  blutigea 
Verfahren  aussprechen  sollen,  so  halten  wir  für  das  sicherste  die  eben 
beschriebene  Naht.  Wir  würden  dieselbe  also  zumal  allen  jugendlichen 
ladiTiduen,  bei  denen  es  doch  oft  darauf  ankommt,  ein  ganz  leistungs- 
fähiges Knie  zu  behalten,  damit  sie  die  bis  jetzt  betriebene  Beschafti- 
gODg  weiter  führen  können,  empfehlen.  Aber  der  Arzt,  welcher  sie 
macht,  muss  sich  der  vollen  Verantwortlichkeit  bewusst 
sein.  Er  muss  die  Antiseptik  vollkommen  beherrschen.  Wer- 
den geringere  Ansprüche  an  di^  Leistungsfähigkeit  gemacht,  dann  würden 
wir  uns  mit  der  subcutanen  Naht  begnügen.  Aliein  die  Kocher*sche 
Naht  geht  durch  das  Gelenk  und  ist  insofern  von  der  Gefahr  einer 
septischen  Infeclion  nicht  frei.  Es  würde  sich  also  hier  wohl  die  Me- 
thode, welche  Volk  mann  schon  früher  geübt  hat  und  die  wir  auch 
Yersucht  haben,  empfehlen:  Während  die  Haut  scharf  einmal  nach  oben, 
einmal  nach  unten  angezogen  wird,  sticht  man  eine  Nadel  durch  das 
Lig.  patellae  einerseits  und  durch  die  Sehne  des  Quadriceps  anderseits 
und  zieht  eine  Fadenschiingo  nach,  welche  auf  der  Patella  geknüpft 
wird;  selbstverständlich  wird  auch  diese  Operation  aütiseptisch  ausge- 
führt und  nachher  ebenso  verbunden. 

Ein  einfacher  Querbruch  bedarf  4 — 6  Wochen  zur  Heilung.  Kranken 
mit    breit    klaffenden  Brüchen   ist  erst  nach  8  —  12  Wochen,  nachdem 

Iman  die  Haltbarkeit  der  Narbe  versucht  hat,   und  auch  dann  nnr  mit 

'grosser  Vorsicht,  besonders  mit  Vermeidung  von  Flexion  oder  Begrenzung 
derselben  durch  einen  Tutor,  Bewegung  zu  gestatten,  Ist  nur  binde- 
gewebige Heilung  eingetreten,  so  dehnt  sich  die  Narbe  anfangs  noch 
sehr  leicht.  Bei  wirklicher  Diastase,  welche  tias  Gehen  erheblich  boein- 
trächtigt,  mache  man  womöglich  nachträglicli  Knochennalit  Sonst  kann 
man  nur  durch  einen  Tutor  mit  Kniekappe  der  Bewegung  mehr  Sicher- 
heit geben. 

Solche  veraltete  Fälle  sind  zum  Theil  recht  schwierig  wegen  der 
Retraction  der  Weichthcile  und  der  Muskeln,  Man  löst  meist  zunächst 
die  Muskeln  ab.  Will  es  auf  diese  Weise  nicht  gelingen,  so  wollen  wir 
auf  ein  ingeniöses  Verfahren  von  Macewen  verweisen.  Er  machte 
mehrere  quer  stehende  Reihen  von  V- förmig  klafifenden  Incisionen  in 
den  Muskel,  welche  sich  bei  starkem  Anziehen  der  Sehnen  Y- formig 
schlössen.    So  erreichte  er  eine  Verlängerung  des  Muskels  bei  geringer 

j  Einbusse  von  Kraft, 

*  Macht  man  die  Sccundärnaht  nicht,  so  müss  ein  Tutor  mit  Knie- 

kappe getragen  werden. 

ib.    Gelenkfracturea,     Brüche    der    Condylen    des   Femur  und 

der  Tibia. 

§,  83.  Es  kommen  gleichzeitige  Brüche  des  Femur  nnd  der  Tibia  in  den  Con- 
[dylen  vor,  und  zwar  theils  ab  Effecte  directer.  theils  als  solchu  indirecter  Gowalt- 
)  ainwirkungT  eines  Falls  auf  die  Füsse.  Trelat  hat  gefunden,  dass  unler  -^S  ßrüehtin 
des  Gelenkendes  vom  Femur  21  durch  Fall  auf  das  lüiie,  '2  darch  Fall  auf  die 
Füsse,  3  durch  Abreissunij^,  7  durch  Zermalmung  und  unbekannte  Ursachen  ent- 
standen waren.  Oft  entsteht  durch  einen  Fall  auf  die  Fiisse  eine  mehr  weni^cer 
<|iieie  oder  schiefe  Fractiir  des  unteren  Drittthcils  vom  OberschenkeL  wie  wir  'ties 
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§,  61  u,  R2,  beschrieben  uod  abgebildet  baben,  wäbrend  Fall  auf  das  g^e beugte  Kaie 
nach  Vorstebendem  viel  häutiger  den  Atilikss  zu  Gölenkbrüchen  giebt, 

Madelung  bat  experimentell  wabischeinlich  gemacht,  dass  die  Bruche  eines 
CondyluR  oder  die  T-Bruche  so  entstehen,  dass  der  die  Kniescheibe  treffende  Stoss 
bei  fleolirtem  Knie  solche  als  Keil  gegen  die  Fossa  intcrcondyloidca  irirken  Hast 
und  die  Condylen  zunächst  mit  einem  Langsriss  auseinandertreibt.  Dieser  Langsrisa 
kann  dann  entweder  schief  nach  aussen  verlaufend  einen  Condylus  abtrennen ,  die 
seltenere  Form,  oder  er  verläuft  als  T-  oder  Y-ßruch  nach  beiden  Seiten  und 
sprengt  beide  Condylen  ab.  Die  Patella  zeigt  dann  öfter  Splitterung  an  ihrer 
GelenkHäche,  mit  welcher  sie  die  Heilwirkung  vollbrachte,  üebrigens  haln^n  die 
Versuche  von  Marcus©  geaeigt,  dass  die  o^edachten  Brüche  auch  ohne  Vermitteluo^ 
der  Patella  bei  einem  Stöss,  welcher  die  Femurcondylen  trifft,  entstehen.  Auch  Läj 
brüche  kommen  auf  diese  Art  zu  Stande. 


1* 


Die  Symptome  setzen  sich  in   beiden  Fällen  ziisamraen  aus  den< 
der  Dislocation  sammt  solchen,  welche  durrh  den  hinzutretenden  Blut- 
erguss  in  das  Gelenk  herbeigeführt  werden. 

Der  Bruch  eines  Condylus  fülirt  oft  zur  Dislocation  desselben 
nach  oben  und  nach  der  Seite  des  Bruches,  ond  leicht  folgt  die  Tibi* 
diesen  Bewegungen,  so  dass  bei  l'Vactur  des  äusseren  Condylus  eine 
Genuvalgumstellung,  bei  der  des  inneren  eine  GenuvarutDstellung 
eintreten  oder  wenigstens  durch  seitliche  Bewegungen  mit  dem  Unter- 
schenkel hervorgerufen  werden  kann.  Die  Dislocation  kann  so  weit 
gehen,  dass  die  Verletzung  einer  seitlicheu  Luxation  gleich  sieht- 

Auch  bei  den  Brüclien  beider  Condylen  tritt  rasch  ein  erheb- 
licher Blutergnss  in  das  Gelenk  ein.  Zu  den  eben  bescirriebenen  Dis- 
locationen,  welche  ganz  io  derselben  Weise  wie  bei  dem  Bruch  eines 
Condylus  eintreten  können,  kommt  dann  meist  eine  in  ihrer  Ausdehnung 
wechselnde  Verkürzung.  Der  Schaft  kann  auch  zwischen  die  beiden 
Condylen  hineintreten  und  so  eine  erhebliche  Verbreiterung  des  Ge- 
lenks herbeiführen.  Dazu  können  die  mannigfachsten  seitlichoQ  und 
rotatorischen  Dislocation  en  des  Unterschenkels  eintreten.  Zu- 
weilen hat  man  auch  die  beiden  Condylen  crepilirend  gegen  einander 
verschieben  können,  wie  denn  Crepitation  bei  Bewegungen  im  Gelenk 
diesen  Brüchen  sämmtlich  eigen  ist. 

Analoge  Verlcimtigen  ereignen  sich  nun  auch  an  der  Gelenk  fläche  der 
Tibia.  Wir  meinen  nicht  die  durch  schwere  directe  Gewa  Hein  Wirkung,  z.  B.  dtireä 
Ueberfahren  des  «beren  DritttbeLls  vom  Untersc henkelschaft  herbeigeführten,  in  das 
Gelenk  hineingebenden  Brüche,  sondern  Fracturen  eines  Conriylus.  In  den  Fällen, 
welche  ich  sah,  war  es  beide  Male  der  innere,  und  auch  von  Volk  mann  sind  solche 
vom  inneren  Condylus  beschrieben  worden.  Sie  entstehen  in  ähnlicher  Art  wie  die 
der  Femurcondylen  durch  Fall  auf  die  Füsse,  durch  Fall  auf  di\s  Knie.  Die  Disli^ 
cation  erfolgte  in  alten  diesen  Fällen  so,  dass  Genu  varum  eintrat.  Bei  einem  van 
mir  beobachteten  Kranken,  welcher  clTenhar  auch  (siehe  unten)  bereite  Symptoiue 
von  Arthrit.  deformans  darbot,  konnte  nur  durch  einen  Tutor  das  Gehen  möglich 
gemacht  werden. 

V  0 1  k  m  a  D  n  hat  gerade  von  solchen  Condylen  Verletzungen  im  Knie  einige  rer- 
nachlassigte,  dislocirt  geheilte  Falle  berichtet,  welche  die  exquisitesten  Krscheinun* 
gen  der  traumatischen  deforrairenden  Arthritis  boten. 

Schliesslich  wollen  wir  nicht  versäumen  zu  erwähnen,  dass  man  aach  am  Ober- 
schenkel jugendlicher  Personen  Epiphysen brüche  beobachtet  hat,  welche  insofern 
von  erheblicher  Bedeutung  sind,  als  das  Längenwachsthum  der  unteren  Kxtrcmitit 
durch  solche  Fracturen  geschädi^  zu  werden  pfleg^. 

Bei  Individuen  vom  *i.  bis  15.  Jahr  sind  auch  Epiphysen  lös ungon 
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er  Femurendeii  beobachtet  worden.  Dieselben  entstandea  selten  als 
blge  direkter  Gewalteinwirkung,  meist  durcb  indirect  zerrende  und 
iorquireade  (Ziehen  bei  der  Geburt  an  den  Füssen  des  Kindes),  oder 
durch  Hyperextension.  Bald  erfolgt  die  Trennung,  so  dass  der  Knorpel 
quer  an  der  Knochengrenze  abbricht,  bei  noch  ganz  erhaltener  knorpe- 
liger Epiphyse  (P.  Vogt),  bald  ist  es  ein  ungleich  gezähnter  Knochen- 
bruch in  den  jüngsten  Schichten  der  Diaphyse.  Die  Fracturenden  können 
eingekeilt  sein.  Sind  sie  dislocirt,  .so  kann  winklige  Einkniitkong  vor- 
handen sein,  oder  sie  sind  gegen  einander  versclioben,  in  der  Regel 
das  Diaphysenende  nach  hinten,  selten  umgekehrt,  wobei  dann  eine 
schädliche  Wirkung  auf  die  Gelasse  zuweilen  beobachtet  wurde.  Für 
die  Diagnose,  welche  selbstverständlich  öfter  zwischen  Fractur  und  Brach 
schwankend  bleiben  wird,  ist  massgebend  das  Alter  der  Kranken,  die 
Lage  des  Bruches  und  das  weiche  Knorpel  reiben. 

Bei  der  Prognose  hat  man  mit  der  Wachsthumshennmung  zu  rechnen, 
welche  bald  eintritt,  wahrscheinlich  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die 
Epiphyse  zerstört  wnrde,  sei  es  durch  Zermalraung  oder  durch  nach- 
trägliche Entzündung,  während  sie  in  anderen  Fällen  ausbleibt. 

Auch  an  der  Tibiaepiphyse  sind  die  gleichen  Abbruche  beob- 
achtet worden. 

Sämmtliche  hier  beschriebenen  Gelenkbrüehe  bedürfen  einer  sehr 
sorgfältigen  Behandlung.  Die  bestehende  Dislocation  rauss  durch 
Zug  und  Coaptation  beseitigt  werden,  und  dann  bat  man  die  Aufgabe, 
rahige  Lagerung  des  Gliedes  herbeizuführen  und  gleichzeitig  den  Gelenk- 
erguss  zu  beseitigen.  In  manchen  Fällen,  bei  welchen  der  letztere 
nicht  zu  erlieblich  ist,  entspricht  der  sofort  angelegte  Gyps verband 
am  besten  allen  Anforderungen.  Beidrehtet  man  noch  zunehmende 
Schwellung,  so  kann  je  nach  den  Umständen  ein  Fenster  eingeschnitten 
werden.  Ist  die  Gelenkschwellong  bereits  zu  beträf^htlich,  so  muss 
diese  zunächst  durch  Application  von  Eis,  durch  massige  Corapression, 
in  sehr  renitenten  Fällen,  wenn  noch  seröser  Gelenkerguss  hinzukommt, 
durch  Punction  bekämpft  werden.  Dabei  dient  zuweilen  Lagerung  im 
Drahtstiefel,  in  einer  Blechrinne,  ein  ander  Mal  Extension  am  besten 
zur  Erhaltung  der  guten  Stellung  der  Fragmente.  ^  Ist  die  Schwellung 
verschwunden,  so  ziehen  wir  auch  jetzt  einen  erstarrenden  Verband  allen 
anderen  vor.  Wir  rathen,  nicht  zu  früh  Bewegungen  anzufangen,  An- 
gesichts der  zu  befürchtenden  Arthritis  deformans  bei  schlechter  oder 
ausbleibender  Heilung  hat  man  zumal  bei  den  schworen  Formen  in 
erster  IJnie  für  Ruhe,  welche  die  Heilung  begünstigt,  zu  sorgen,  selbst 
auf  die  Gelahr  hin,  ein  steifes  Knie  zu  behalten.  Gut  thut  man  immer, 
wenn  man  diese  Verletzungen  in  leichtester  Flexion  (etwa  5—10 
Grad)  verbindet. 
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Verletzungen  des  Kniegelenks.   Distorsion. 
Bluterguss  in  das  Gelenk, 


Haemarlhros. 


§.  89.  Bereits  bei  der  Besprecliung  der  Luxationen  ina  Knie  haben 
wir  auf  verschiedene  Formen  von  Distorsion  hingewiesen.  So  ent- 
stehen durch  Gewalteinwirkung  auf  das  periphere  Ende  der  Extremität 
zuweilen  eigen thiim liehe  Symptome  von  Bcwegungshcmraung  mit  erheb- 
licher Schnierzhaftigkeit,  welche  man  mit  mehr  oder  weniger  Recht 
auf  Luxation  der  Meniiikeii  bezieht  (s,  §.  83),  Schede  macht  darauf 
anfmcrksara,  dass  manche  solcher  Distorsionen ,  welche  sich  bei  Men- 
schen mit  schlaffem,  seitlich  wackelndem  Gelenk  ereignen,  wohl  auch 
auf  der  Anwesenheit   eines  kleinen  Gelenk  kör pers   beruhen   können. 

Auch  der  Möglichkeit,  dass  bei  entsprechender  Ah-  oder  Addac- 
tionsbewegung  des  Unterschenkels  ein  Ligament,  laterale  auch  wohl  mit 
oincra  Stück  des  Knochens  reissen  kann  nnd  somit  eine  vorübergehende 
Diastase  eintritt,  haben  wir  bereits  gedacht  Ebenso  sollen  die  Liga- 
ment, cruciat.  isolirt,  ohne  anderweitige  erhebliehe  Verletzung  iles  Ge- 
lenks zerreissen  können,  was  wohl  am  leichtesten  bei  einer  die  Hyper- 
extension  forcirenden  Bewegung  gedacht  werden  kann.  Stark  hat  zwei 
solche  Fälle  besehrieben,  welche  sich  durch  fehlende  Hemmung  in  der 
Streckrichtung  und  vollständige  Machtlosigkeit  der  Bewegung  auszeich- 
neten.   Die  hintere  Kapselwand  war  wohl  mit  zerrissen. 

Oft  bleiben  auch  nach  leichten  distorquirenden  Einwirkungen,  ohne 
dass  man  eine  der  fraglichen  Verletzungen  nachweisen  konnte,  erheb- 
liche Störungen  in  der  Fixation  des  Gelenks  zurück- 

Die  Distorsion  verbindet  sich  fast  stets  mit  Bluterguss  in  d^ 
Gelenk  und  sehr  häufig  mit  einem  folgenden  entzündlielien  Erguss. 

Dittel  hat  zumal  darauf  hingewiesen,  dass  nach  distorquirend  wirkenden  Ge- 
walten  zuweilen  achwero  innere  Verletzungen  des  Gelenks  sich  ereignen,  wührend 
man  die  Diag^Dose  nur  auf  Haemarthros  stellen  kann.  Besonders  schlimm  ist  in 
dieser  Ricbinnir  die  Hypercxtension.  Hier  kann,  wie  das  Experiment  zeigt  und  wie 
ich  in  einem  Fall  am  Lebenden  beobachtet,  der  Oberschenkel  sich  mit  dem  vorderen 
Abst*bnitt  der  Condylen  in  die  vorderen  Abschnitte  der  Tibiagelenkflache,  diese  zeit' 
trüminernd,  hineindrängen.  Dabei  kann  sieh  die  Tibiaepiphyse  von  hinten  ablösen. 
Auch  das  Ligam.  cruciat.  posterius  vermag  bei  starker  Gewalteinwirkung  von  stih&r 
Tibiainsertion  abzureis.sen.  Solche  Verletzungen  erklären  hinreichend  die 
zuweilen  nach  einfachem  Disiorsionshaemarthros  bleibenden  schwe- 
ren  Störungen. 

Der  Bluterguss  in  das  Knie  ist  aber  noch  häufiger  der  Effect 
einer  direct  contuodirenden  Gewalt,  eines  Schlages,  Stosses  oder  Falles 
IL  s.  w.  Zuweilen  birgt  sich  allerdings  unter  demselben^  wie  eben  be- 
reits angedeutet,  eine  der  oben  beschriebenen  Knochenverletzungen  und 
Luxationen,  aber  andererseits  kommt  gerad  am  Knie  doch  gar  nicht 
selten  ein  erheblicher  Bluterguss  ohne  anderweitige  schwere  Verletzungen 
zur  Beobachtung.  Rascli  nach  dem  Trauma  füllt  sich  der  obere  Be- 
cessus  des  Gelenks  mit  Blut,  2üweilen  so  plötzlich  und^so  prall,  dass 
man  denken  sollte,  der  Erguss  müsse  die  Kapsel  sprengen.  Entsprechend 
der  grossen  Menge  des  Ergusses  kommt  es  auch  am  Kniegelenk  in 
solchen  Fällen  viel  langsamer  zur  Resorption,  und  leicht  wird  das  im 
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Gelenk  zurückbleibende  Blut  zwr  Ursache  für  die  Entstehung  von  einem 
chronisohen  Hydarthros  mil  Erschlaffung  des  Gelenks, 

Die  Frage  darüber,  was  aus  dem  in  die  Geleoke  ergossenen  Blut  wird,  ist  jüngst 
von  B,   Riedel   esperimenteller  und   clinischer   Prüfung    unterüogeri  worden.      Äb- 
;zesehen  von  der  physiologischen  Bedeutung  dieser  Frage,   hat  sie  aueh   eioe  grosse 
yiiiotiscbe  Wichtigkeit.     Die   so  sehr  verschiedene  Dauer  der  Heilung,   das  Zurück- 
bleiben von  Ergüssen,  das  leichte  ninzukommen  entzündlicher  Reizung,  die  Möglich- 
keit,  d:iss  Dewegungshemmungen    njich  einfachem    Ilaemarthros,  ja,  dass   vielleicht 
Ankylose  eintreten  kann,   das  alles  sind   Verhältnisse,   welche  wohl  bekatint,   aber 
noch  nicht  im  einzelnen  aufgeklart  sind, 
^m^        In   erster  Linie  stand   die  Frage  nach  dem  Flüsäigbleiben   oder  Gerinnen  des 
^■Bhit^s»  da  ja  bekanntlich  bei  dem  Menschen  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bereits  ge- 
^Klionnenes  BJot,   und  zwar  zahlreicbi^  Gerinnsel  gefunden  wurden,  die   grösstcn   frei- 
^^Büch,  wenn  es  sich  nicht  nur  um   den  ßluterguss ,  sondern   zugleich  um  eine  erheb- 
^K  liehe  Kapsel-,  Fleisch-  oder  Knochenwunde  handelte.     Bei  Thieren  zeigt  es  sich  nun, 
f     ^$m  die  Synovialis  gewiss  nicht  geeignet  ist,   so    grosse  Mengen  Blutes   ungeronnen 
f      ta  erhalten  als  die  Pleura.     Es  bleiben  etwa  *  ^  des  Blutes  beim  Thier  ungeronnen, 
Va  gerinnt.     Das  geronnene  Blut  wird  zum  Theil  in  die  Synovial wan düng  aufgenom- 
men, zunächst  von  Endothel  bedeckt,  dann  schi essen  Zellstränge  in  dasselbe  hinein, 
während    die   Blutkörperchen    verschwinden.     Aber   auch    die    freien  Gerinnsel    be- 
decken  sich   mit  Endothel,    um    dann   eine    rückgängige  Metamorphose  einzugeben, 
•  indem  sie  kleiner  wer«iend,  bald  nur  noch  aus  massigen  Fibrinmengen,  aus  weissen 
Blutfarbstoff  führenden  und  den  restiren  den  rothen  Körperchen  bestehen  und  daneben 
Fett  enthalten.     Bald  sind  sie  ganz  geschwunden.     Bei  renitenten  Blutergüssen  findet 
man   nun  auch   beim   Menschen  zuweilen    in   dem   Erguss  die    gleichen   Dinge,    vor 
allem  grössere  Massen  Fett,  dessen  Genese   in  dieser  Menge  schwer  zu  erklären  ist, 
und  welches  vielleicht  die  schwierige  Resorption  erklärt. 

^P  Alle  diese  dem  Anschein  nach  leichten  Verletzungen  sind  demnach 
gewiss  nicht  leicht  zu  neliraen.  Die  Distorsion  ohne  erlieblicheti  Er- 
^uss  lässt  sich  zuweilen  dun  h  Extension  ara  Küssende  und  RotatioQ  des 
Unterschenkels  beseitigen.  Auch  das  Massiren  thut  hier  meist  rasch 
gute  Dienste.  Ist  der  Verdacht  da,  dass  schwerere  Verletzungen  statt- 
gefunden haben,  oder  gesellt  sich  bald  ein  stärkerer  Erguss  hinzu,  so 
niuss  das  Glied  auf  jeden  Fall  im  Drahtstiefel  ruhig  gelagert,  Eis  ap* 
plicirt  oder  mit  Compression  behandelt  werden.  Durchaus  abzurathen 
ist  von  einem  länger  liegenden  Gyps?erband. 

Vor  allem  aber  erfordert  der  Bluterguss  ira  Gelei^k  eine  sorg- 
fältige Behandlung,  und  man  kann  den  Kranken  sofort  bedeuten,  dass 
er  sich  bei  erheblichem  Erguss  mindestens  auf  Arbeitscinstellurig  bei 
ruhiger  Lage  für  14  Tage  bis  3  Wochen  und  noch  länger  gefasst  machen 
uss.  Meiner  Erfahrung  nach  leistet  forcirte  Compression  bei  Hoch- 
lagerung der  Extremität  (über  die  Methode  derselben  siehe  unten)  hier 
raelir  als  anderen  Mittel,  wie  Eisapplication  u-  s,  w. ;  vielleicht  ist  aber 
die  Massage  der  Compression  noch  üherlegen.  Wirken  diese  Mittel 
nicht  bald,  so  dass  der  gespannte  Rccessus  schlaff  wird,  dann  geht  es 
oft  rascher,  wenn  man  mit  gehörig  desirificirtem  Instrument  die  Flüssig- 
keit auslässt,  man  wählt  dazu  bald  einen  Trocart,  bald  die  Saugspritze. 
Nach  der  Punktion  comprimirt  man,  bis  jede  Spur  von  Erguss  ver- 
schwunden ist.  Die  Untersuchung,  welche  dies  feststellt,  rauss  sehr 
exact  gemacht  worden  sein,  Lässt  man  solche  Patienten  zu  früh  gehen, 
so  tritt  leicht  wieder  ein  entzündlicher  Erguss  massigen  Grades  ein. 
Genügt  auch  dies  nicht,  so  muss  von  neuem  punktirt  und  das  Gelenk 
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mit  3 — 5proc.  Carbolsäurelösung  ausgewaschen  werden.  Bleibt  Schlaff- 
heit des  Gelenks  und  Empfindlichkeil,  so  lässt  man  eine  Kniekappe 
oder  einen  Schienentutor  mit  Kniekappe  noch  längere  Zeit  tragen.  Ob 
nach  einfachera  Erguss  durch  Verwachsung  der  auf  die  GelÄuk- 
oberflächen  niedergeschlagenen  organisirten  Blutgerinnsel  wirkliche  An- 
kylosen eintreten  können,  wie  dies  Volkmann  bei  einer  geheiltcQ 
Palelhifractiir  mit  Erguss  in  das  Gelenk  gesehen  hat,  das  ist  anato- 
raisL^h  noch  nicht  erwiesen. 

Die  penetrirenden  Gelenkverletzungen  betrachten  wir  bei  dem  fol- 
genden Capitel. 
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lt.    Eutziludlielie  Proeense  am  Eule. 

1,    Acute  Kniegelenksentzündung. 

§.  90.  Erkrankungen  der  Synovialis  sind  am  Kniegelenk 
ausserordentlich  hänfia:,  was  sowohl  aus  der  exponirten  Lage,  wie  auch 
aus  der  grossen  Ausdehnung  des  in  seinem  Flächenraum  durch  die  so 
häufig  mit  ihm  zusaramenfliessenden  Schlemibeutel  vergrösserten 
Synovialsacks  hinreichend  erklärt  werden  kann. 

Von  acuten  exsudativen  Processen  sieht  man  alle  die,  welche  überhaupt  beob- 
achtet wer-leti.  So  tritt  zumal  nach  Ytjrletzungen  der  Gelenkgegend,  aber  aneh  ohn« 
einen  vorhergehenden  Blutefians  in  das  Gelenk,  aus  unbekannten  Uraaehen  oder 
auch  in  Zusammenhang  mit  einem  multiplen  Rbeumatismufi  acutus  eine  acute  Syno» 
vitis  scroHa  ein.  I^^s  handelt  sich  hier  um  einen  sehr  eiweissreichen ,  im  ßegimi 
der  Erkrankung  meist  auch  mehr  weniger  Faserstoff  neben  Blut-  und  EiterkorperöiCB  j 
enthaltHinden  Kf^tiss,  welcher  <tft  Kchon  nach  kurzer  Zeit  spontan  terschwindcn,  tu  1 
anderen  Fällen  jedoch  auch  bk^ibend  werden  kann.  Die  Reizerschein imgen  treteo 
ganz  zurück,  es  bleibt  ein  Hydrops  genu,  eine  Synovitis  serosa  ehronicSi 
Wenn  auch  ein  solcher  längere  Zeit  bestehen  kann^  ohne  dass  schwere  Gelenk- 
Veränderungen  eintreten,  indem  zunächst  nur  eine  mrissige  gefassreiche  Schwellung 
der  Synovialis  zumal  am  Rande  ihrer  Insertion  bei  Hindegewebswucherung  un4 
Sclerosirung  des  fibrösen  Theilcs  der  Kapsel  eintritt,  so  kommen  doch  in  der  Folge 
bei  län^jercr  Dauer  schwerere,  den  Gebrauch  fler  Extremität  schädigende  anatomische 
Störungen  zur  Entwickelung»  Allmalig  dehnt  die  zuweilen  sehr  massenhafte  Flüssig- 
keit das  Gelenk  nach  allen  Richtungen  aus.  Auch  der  fixirende  Bandapparat  kann 
so  zur  Dehnung  kommen,  und  gleichzeitig  entwickeln  sich  regressive  Metamorphosen 
und  Sihwund  am  KnorpeL  Mit  solchen  Veränderungen  verbinden  sich  Öfter  erheb- 
liehe  Wucherungen  rJes  synovialen  Ueberzuges  der  Kapsel  und  Randvei^derungen 
am  Knorpel,  ähnlich  denen  bei  Arthritis  deformans,  wie  denn  freilich  andererscito 
auch  die  Arthritis  deformans  am  Knie  ungewöhnlich  häutig  mit  erheblichen  ßrgüaea 
in  den  S>Tio\ialsack  verläuft. 

In  Folge  dieser  Vorgänge  können  sich  schwere  Stellungsanomalien  wie  Gen« 
valgum.  Zurücksinken  der  Tibia  und  Schlotlern  des  Gelenks  nach  allen 
Richtungen  aus  der  Synovitis  serosa  chronica  entwickeln. 

Der  Gelenkergusa  ist  zuweilen  ausserordentlich  massenhaft.  Qualitativ  sei^ 
er  ebenfalls  erhebliche  Verschiedenheiten,  wird  dicker,  gallertig,  enthalt  nicht  selten 
reichliche  Eiterkörperchen  und  Entzündungskugeln.  Fibrinfferinnungen  scheiden  sich 
öfter  aus  dem  Erguss  aus  und  geben  den  Anlass  zu  der  Bildung  von  Fr  rn* 

Die   Entwickelung   multipler,  durch   die   Bewegung   gegen    einander   al^_  :ier* 

aus  geronnenem  Faserstnil'  und  verfetteten  Zellen  bestehender,  yunärust  weicher, 
allmalig  härter  werdender  Korper  (Reiskor per,  Corpora  oryzoidea)  ist  sicher 
das  Resultat  einer  derartigen  Synovitis  sero-fibrinosa*  Von  Volkmann  und  Ranke 
wurden  in  der  letzten  Zeit  mehrere  derartige  Falle  publicirt.  Ranke*  weicher  diese 
Form    von    ErkranJtung   des  Kniegelenks  als  Hydrops  fibrinesus,  unter  Mittheilun^ 
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^ehlägiger  Beobachtungeii  von  Monro,  VelpeUrii,  Bidder  imd  Meckel,  der 
zuerst  die  oigenthümlichea  Körper  als  rferirmungsprodupte  bezeichnet  hat,  beschreibt, 
hebt  ebenfalls  hervor,  dass  ein  Theil  lier  Ktirjjer  einfache  Concremente,  ein  anderer 
Theil,  besonders  die  gesticllen.  Gewebsstücke  CZotten  u.  s.  w.)  seien,  welche,  mit 
Gerinnungen  bedeekt,  durch  eingelagertß  Albuminate  gequollen  sind»  Bei  mehreren 
in  der  letzten  Zeit  in  der  Göttinijor  Klinik  beobachteten  Fällen  hand<*Ite  es  sich 
ebenfalls  nm  vermehrten  und  durch  Eiterkürperchen  massig  getrübten,  relativ  dicken 
Ergüss,  welcher  als  Inhalt  das  eine  Mal  etwa  bohneogrosse  Körper  zeigte,  welche 
Farbe  und  Consistenz  von  eben  gerinnendem  Ei  weiss  darboten,  das  andere  Mal  yehon 
'  re,  abgerundete,  grössere  Körper  in  grosser  Anzahl  enthielt,  die  etwa  die  Con- 
II i  von  ganz  hart  gekochtem  Eiweiss  und  auch  die  Farbe  desselben  mit  etWÄS 
l^eihlicher  lieimi-^chung  hatten.  In  einigen  Fallen  war  die  Synovialis  nur  wenig 
geschwellt,  gcrothet,  in  anderen  sah  sie  aus  wie  rother  Sammet,  und  wieder  in  an- 
deren war  die  Synovialis  offenbar  tuberculö.s  erkrankt,  zeigte  fungöse  Beschaffenheit, 
und  man  konnte  in  exeidirten  Stücken  Tube rkelk nötchen  nachweisen.  Da  nun  auch 
einzelne  Falle,  welche  hei  der  ersten  zur  Entfcniung  der  Reisköi-per  gemachten  Ope- 
ration nur  massig  geschwellte  oder  sammctartig  rothe  Synovialis  zeigten,  in  der  Folge 
zweifellose  Toberculose  erkennen  liessen,  so  sind  wir  in  Beziehung  auf  die  klinische 
Bedeutung  der  Reiskörper  sehr  misstrauisch  geworden,  und  wenn  wir  auch  nicht 
annehmen,  dass  jeder  Reiskörper -Hydrops  ein  tuberculöser  ist.  so  behaupten  wir 
doch,  dass  Reiskörper  und  SvnoTialtnberciiloso  recht  häufig  zusammen  vorkommen. 
Aaf  die  Symptome  kommen  wir  unten  kurz  zuriiek. 

Ob  es  eine  trockene  croupöse  Synovitis  giebt,  wie  dieselbe  von  Bonnet 
gerade  für  das  Knie  behauptet  wurde,  ist  noch  unentschieden.  Relativ  geringe 
Schwellung  bei  Contractur  und  äusserst  heftige  Schmerzen  sollen  diese  Affection 
klinisch  bezeichnen.  Uns  erscheint  dies  mehr  als  das  Bild  einer  ostalcn  Entzündung 
des  Knies,  vielleicht  mit  früber  Zerstörung  des  Knorpels  (primäre  acute  Ulceration 
der  Gelenkknoi-pel,  ßrodie). 

Die  mit  Recht  am  meisten  gefürchtete  acute  Affectinn  im  Kniegelenk  ist  das 
Eiterknie,  die  Synovitis  acuta  punilenta,  Gonitis  puralenta,  Em- 
pyema  articuli.  Doch  sind  die  einzelnen  Formen  der  Krankheit  ganz  ungemein 
verschieden  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Integrität  des  Gelenkes.  Zwar  wusste  man 
lange  schon,  dass  Gelenke^  welche  unter  den  Zeichen  des  Empyems  erkrankten, 
wieder  ohne  functionelle  Störung  zur  Genesung  kommen  konnten,  aber  erst  Volk- 
mann  hat  auf  das  häufige  Vorkommen  diei^er  Fälle  und  zwar  gerade  am  Knie  hin- 
gewiesen und  sie  unter  dem  gut  gewählten  Namen  der  Synovitis  catarrhalis  von 
len  schweren  destructiven  Formen  ausgeschieden.  Bier  handelt  es  sich  in  der  Thai  um 
[ie  Secretion  eines  dem  Schleim  analogen  Eiters,  und  wie  der  Schleiinhautkatarrh 
mit  wenig  Tiefenentzündung  und  ohne  Destructiott  der  Mucosa  zu  hinterlassen  ver- 
lauft, so  geht  auch  bei  diesen  Fallen  im  Gelenk  die  Störung  ohne  erhebliche 
parasynoviale   Phlegmone,   ohne   Destruction   des  Gelenkes   vorüber. 

Aber  diese  leichten  Formen  gehen  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  schweren  über. 
Das  Secret  nimmt  mehr  und  mehr  den  eiterigen  Charakter  an.  Es  gesellt  sich 
Tiefenentzündung  und  paraarticuläre  Phlegmone  hinzu.  Erstere  äu*jsert  besonders 
ibre  deletären  Einflüsse  am  Knorpel.  Hier  kommt  es  zu  Ulceration,  welche  unter 
den  Effecten  des  Druckes  der  Gelenkenden  zu  wechselnd  rascher  Zerstörang  des- 
Iben  fuhren  kann.  Nach  dem  Knorpel  wird  der  Knochen  in  gleicher  Art  befallen 
Iceröser  Decubitus).  Die  paraArticuläre  Phlegmone  begünstigt  aber  an  hohem  Grade 
len  raschen  Durc.hbruch  der  Kapsel,  wodurch  gerade  für  das  Knie  üifi  schweren 
'olgezustände .  die  mit  den  Bindegcwebsräumen  am  Ober-  und  Unterschenkel  sieh 
breitenden  Abscesse,  hervorgerufen  werden.  Von  dem  Grade  der  Intensität 
l#t  eiterigen  Entzündung  ist  es  abhängig,  wie  rasch  die  Entwickelung  dieser 
^^ölgB«ustände  eintritt.  Der  Eiter  kann  sofort  primär  hwjhgradig  infectiöse  Eigen- 
.schaften  für  die  Gewebe  haben.  Es  koramt^n  sogar  einzelne  Fälle  vor,  in  welchen 
sich  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  eine  acute  putride  Entzündung  entwickelt,  meist 
im  Anschluss  an  eine  septische  Osteomyelitis  einer  Epiphyse  oder  an  allgemeine 
Sepsis.  Viel  häufiger  gewinnt  jedoch  die  eiterige  Entzündung  des  Gelenkes  diesen 
Charakt^ir  erst  da^lurch,  dass  das  Gelenk  eröffnet  wirfl  und  der  Kiter  fault,  wie  denn 
»ach  diti  Verletzungen   des  gesunden  Gelenkes  unter  ungünstigen  Bedingun- 
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fm  (CommuniCfition  mit  dor  atmosphärischen  Luft)   die  sohwer«n  und  achi 
orraen  der  Eiterung  herbeizuführen   im  Stjmde  si.nd. 

§.  9L  Die  ErscheinuQgen  der  eben  kurz  geschilderten  anato- 
mischen Formen  von  Gonitis  setzen  sich  zusammen  aus  den  physika- 
lischen Syraptoraen,  welche  durch  die  AnfüHung  des  Gelenks  mit  Flüs- 
sigkeit hervorgerufen  werden,  wie  sie  am  reinsten  bei  dem  Hydrops 
genu  zu  beobachten  sind,  sowie  aus  den  Zeichen  der  durch  den  ent- 
zündlichen Erguss  bedingten,  sich  über  das  Gebiet  der  Kapsel  hinaus 
verbreitenden  Phlegmone.  Dazu  kommen  locale  Schmerzsymptome 
und  Contractur.  Die  acute  seröse,  resp.  serolibrinö^e  Synovitis, 
wie  die  verschiedenen  Formen  von  Empyem  sind  daneben  von  deo 
Zeichen  bogleitet,  welche  der  durch  Resorption  pyrogenor  Stoffe  ent- 
stehenden allgemeinen  Ernährungsstörung  entsprechen  —  sie  sind  be- 
gleitet von  einem  je  nach  der  Qualität  des  Ergusses  w^echseU- 
den,  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Fieber. 

Die  physikalischen  Zeichen  der  Kapselfüllurig  zeigen  sich  am  we- 
nigsten getrübt  bei  dem  Hydrops  genu.  Er  verhält  si<'h  in  der  That 
ziemlich  analog  in  seinem  Bild  dem,  was  man  siebt  bei  Füllung  de^ 
Gelenks  durch  Injection  mit  Wasser.  Kaum  bedarf  es  der  Beschreibung, 
welche  Form  ein  in  der  gedachten  Art  geschwelltes  Knie  annehmen 
wird.  Die  Flüssigkeit  findet  begreifliclier  Weise  im  Gelenkspalt  selbst 
keinen  Ratim,  sie  füllt  den  weiten  Synovialsack  und  die  in  ihn  toüd* 
denden  Schleimbeotel,  vor  allen  den  subcruralen. 

Aus  unserer  Beschreibung  des  verscbieilenen  Verhaltens  gedachten  Schleim- 
beutels ist  auch  sofort  klar,  wie  die  Form  des  hydropischen  Gelenkes  wenigsteas  im 
Beginn  der  Krankheit  sehr  verschieden  sein  muss.  Besonders  beim  Kinde  wird  unter 
der  Voraussetzung,  dass  noch  keine  Communicatiön  des  Sackes  mit  dem  Synoviil- 
sack  existirt,  der  mit  Fliiüsigkeit  gefüllte  Ballon  nur  um  Weniges  die  Kniescheibe 
überragen;  er  pflegt  dann  meist  entsprechend  der  starken  seitlichen  Ausdchnaitf 
des  Synovialsaekea  besonders  lateral wärts  als  Tumor  hervorzutreten.  Besteht  mr 
achmale  Communieation,  &q  kann  man  zuweilen  den  Eindruck  einer  Doppelgeschwalrt 
haben,  und  man  bat,  weil  der  Sehleimbeutel  sieb  dann  selbststiindi^  und  mehr  naci 
oben  ausdehnt,  den  ED'ectT  als  sei  schon  ein  Durcbbrucb  zwischen  die  Muskelint«?* 
stitien  zu  Stande  gekommen. 

In  den  gewöhnlichen  Fällen  bei  Erwachsenen  sieht  man  dagegen 
einen  sich  ziemlich  gleichmässig  von  der  Seiteninsertion  der  Kapsel  an 
den  Epicondylen  6—10  Ctm,  und  in  allen  Fällen  noch  weit  höher  nach 
oben  ausdehnenden,  oberhalb  der  Patella  am  breitesten  erscheinenden 
runden  Tumor.  Derselbe  zeigt  wechselnde  Spannung,  zuweilen  ist  er 
so  prall,  dass  man  eine  harte  Geschwulst  vor  sich  ?m  haben  glaubt  Bei 
ganü  massiger  Ansammlung  von  Flüssigkeit  kann  aian  durch  kurie 
Schläge  auf  einer  Seite  auf  der  anderen  Wollenbewegung  entstehen  sehen, 
bei  stärkerer  Füllung  ist  das  Gefühl  der  Fluctuation  sehr  ausgesprochen 
vorhanden,  während  es  bei  ganz  straffer  Spannung  des  Sackes  fehlt 
Auch  die  Patella  ist  bei  reichlichem  Erguss  mit  dem  Synovialsack 
emporgehoben,  sie  schwimmt  auf  der  Flüssigkeit;  man  kann  sie  aber 
durch  einen  derben  Druck  gegen  den  Femur  anstossen,  lässt  man  sie 
los,  so  wird  sie  von  der  Flüssigkeit  rasch  wieder  emporgehoben, 
Patella  tanzt 

Man  rauss  diese  Untersuchung  bei  horizontaler  Rückenlage  vornehmen. 
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darf  der  Extensor  niclit  actir  gespannt   sein.     Ebensowenig  wird  man  die  Diagnose 
f       l>ei    mechanischer   Spannung   des    Muskels,    wie    sie    in    flectirter  Stellung  eintritt, 
i       machen,   da  beide   Male  ein  Theil  der  Flüssigkeit  in  den  hinteren  Gelenkraum  ver- 
drängt, im  elfteren  Falle  auch  durch  die  Muskelspannung  jede  genauere  Unter- 
h      sochung  unmöglich  gemacht  wird. 

^B  Bei  forcirten  Injectionen  in  das  Kniegelenk  stellt  sich  dasselbe 
^^ach  Bonnet  in  fest  rechtwinklige  Flexion.  Deutsch,  welcher  neuer- 
[  dings  diese  Experimente  an  der  Leiche  wiederholt  hat,  fand,  dass  bei 
'  20— 30<*  Flexion  das  Knie  am  meisten  Capacität  besitzt  Auf  jeden 
Fall  leidet  die  stärkere  Beugung  bei  praller  Füllung  am  meisten. 
Scheinbar  ina  Widerspruch  mit  diesem  Ergebniss  des  Experiments  pflegt 
sich  bei  Synovitis  serosa  wie  bei  dem  chronischen  Hydrops  nur  aus- 
nalimsweise  eine  Flexionscontractiir  einzustellen;  die  Kapsel  accommo- 
dirt  sich  nämlich  bald,  falls  das  Glied  gebraucht  wird,  der  Flüssigkeits- 
menge  auch  in  Streckstellung,  sie  dehnt  sich  allmälig  mehr  und 
mehr  aus. 

Bei  den  meisten  Fällen  von  serufibrinösem  Erguss,  wie  z.  B.  im 
Rheumatismus  acutus,  braucht  nun  die  Flüssigkeitsansammlung  keine 
sehr  erhebliche  zu  sein*  Hier  kommt  aber  leicht  eine  diffuse  Schwel- 
luDg  um  die  Kapsel  hinzuj  und  die  locale  Schmerzhaftigkeit,  besonders 
aD  den  Stellen,  wo  die  Kapsel  sich  inscrirt,  wie  entsprechend  dem  Ge- 
lenkspalt,  ist  meist  erheblii*h.  Auch  Contracturstellung  in  Flexion  ist 
Zuweilen  ausgesprochen  vorhanden. 

Ueber  die  S\Tnptome  der  Synovitis  serofibrinoaa  mit  Gerinoungskorpern 
sind  wir  noch  nicht  vollkoramen  sicher,  da  wir  erst  in  Her  letzteren  Zeit,  seit  wir 
mit  mehr  Sicherheit  und  häufiger  die  Arthrotoinie  machen,  diese  Krankheit  diagno- 
sticirt  haben.  Zuweiten  kann  man,  wie  mir  flies  in  meinen  Beobachtungen  möglich 
war,  ein  eigen thümliches  Knirschen,  ähnlich  dem  Schneeballknirschen,  bedingt  durch 
das  Gleiten  Her  Massen  gegen  einander,  nachweisen.  Wenn  man  dies  in  einem 
scheinbar  hrdropischen  Gelenk  öndet,  bei  welchem  der  Hydrops  keinen  hohen  Gra^I 
erreicht  und  sich  gegen  die  gcwijhnlicheu  Mittel  (Compression  etc.)  renitent  zeigte 
so  wird  man  mit  Recht  rlie  bestimmte  Foria  von  Erguss  diagnosticiren.  Es  scheint 
etwas  mehr  Paraarticularphlegmone  als  bei  dem  Hydrops  zu  der  Krankheit  zu  ge- 
hören, die  W'eichtfieile  um  die  Synovialis  herum  sind  ödematos  geschwellt.  Handelt 
CS  sich  um  Reiskorperchen  bei  bereits  bestehender  tuberculäser  Synovitis,  so 
ist  man  meist  auch  im  Stande,  die  geschwollenen  Kapselfaltcn,  zumal  an  den 
Seitentheilen,  wo  sie  sich  umschlagen  und  also  gedoppelt  sind,  durch  die  Palpation 
nachzuweisen. 

Das  Empyem  des  Gelenks  bietet  fast  in  allen  Fällen  neben 
den  Erscheinungen  der  eben  beschriebenen  Synovialsackgeschwulst  sofort 
auch  die  der  Kapselschwellung  und  der  paraarticuläreo  Phleg- 
mone. Dadurch  kann  begreiflicherweise  die  charakteristische  Gestalt 
des  mit  Wasser  gefüllten  Knies  mehr  und  mehr  verwischt  werden^  die 
Schwel  lang  verflacht  sich  mehr  allmälig.  Am  wenigsten  ist 
dies  noch  der  Fall  bei  dem  catarrhali sehen  Empyem.  Aber  auch 
hier  fehlt  doch  als  Ausdruck  des  Eiters  fast  nie:  eine  gewisse  In- 
filtration der  paraarticulären  Weicht  heile,  und  man  weist 
wenigstens  einen  leichten  Grad  von  collateralera  Oedem  um  das 
Gelenk  herum,  besonders  auf  und  in  der  Gegend  der  Spina  tibiae  seit- 
lich aul  den  Epicondylen,  nach.  Bei  den  schweren  Formen  lässt  da- 
gegen eine  erheblichere  Schwellung,  welche  sich  für  die  besonders  in- 
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fectiöson  Fälle  auch  rasch  mit  Phlegmone  und  Hautröthang  rerbindet, 

nicht  lange  auf  sich  warten.  Bei  den  acut  septischen  Formen  konnte 
man  öfter  durch  Percussion  das  ira  oberen  Recessus  angesammelte  stin- 
kende Gas  nachweisen.  Ehe  der  Eiter  die  Haut  nach  aussen  durch- 
bri^*h1,  pflegt  er  entsprechend  dem  geringsten  Widerstand  meist  naii'h 
oben  durch  den  Scbleimbeutel  hindurch  seinen  Weg  zu  nehmen  und  sich 
hier  in  den  Muskelinterstitien  unter  dem  Extensor  cruris  und  weiter 
nach  oben  zwischen  diesem  und  den  Adductoren  auf  der  medialen  ebenso 
wie  auf  seiner  lateralen  Seite  zu  verbreiten,  unter  Umständen  bis  in 
die  Nähe  des  Hüftgelenks.  In  diesen  beiden  Linien  durchbricht  er  denn 
auch  schliesslich  die  Haut,  Seltener  findet  ein  Durchbruch  nach  hinten 
statt,  sei  es  auf  dem  Wege  des  poplitealen,  sei  es  auf  dem  des  S^'hleim- 
beuteis  vom  inneren  Kopf  des  üastrocnemius.  Besonders  im  letzteren 
Fall  bilden  sich  leicht  ausgedehnte  Wadenabscesse.  Auch  in  den 
Schleimbeutel  auf  der  vorderen  Innenfläche  der  Tibia  (Sartorius,  Gr»- 
cilis  etc.)  sah  ich  öfter  Perforation  von  dem  zwischen  Semimembranosus 
und  Gastrocnemiuskopf  gelegenen  Schleimbcutel  aus  eintreten. 

Das  Fieber  ist  je  nach  dem  verschiedenen  Inhalt  des  Gelenkes 
und  je  nach  der  Krankheit,  zu  w^elcher  das  Empyem  hinzukam,  ver- 
schieden, fehlt  aber  fast  nie  und  ist  insofern  tur  die  leichteren 
Formen  von  diagnostischer  Bedeutung,  Die  schweren  Formen 
zeigen  meist  ein  hochgradig  septisches  Fieber  und,  wenn  Perforation 
eintritt,  so  entwickelt  sich  leicht  ein  Fieber  von  pyämischera  Character 
bei  abundantcr  Eiterung  und  macht  der  Krankheit  und  dem  Leben  des 
Patienten  ein  Ende, 

§.  d2.  Wir  haben  bereits  einige  aetiologische  Bemerkungen  ein- 
geflochten, müssen  aber  auf  die  Aetiologie  der  verschiedenen  Formen 
von  Synovitis  hier  nochmals  zurückkommen. 

Vom  Hydrops  articuÜ  haben  wir  angeführt,  dass  er  sich  Öfter 
an  die  acute  Synovitis  anschliesst,  welche  als  Resultat  einer  Verletzung 
des  Gelenks  eintritt.  Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  sich 
zu  Fracturen  in  der  Nähe  des  Gelenks  leicht  ein  Bluterguss  gesellt. 
Bei  diesem  handelt  es  sich  wohl  immer  um  gleichzeitige  Gelenkverletzunp, 
sei  es  in  der  Art,  dass  die  Fractur  in  das  Gelenk  hinein  verläuft,  sei 
es,  dass  die  Kapsel  eine  Ruptur  erlitt.  Aber  auch  höher  am  Ober- 
schenkelschaft gelegene  Frarturen  zeigen  zuweilen  Gelenkschwellung 
alsbald  nach  der  Verletzung,  noch  häufiger  aber  entsteht  in  den  ersten 
2A  Stunden  nach  derselben  eine  Synovitis.  Man  rauss  sich  wohl  denken, 
dass  ein  Theil  des  ergossenen  Blutes  bei  seiner  Vertheüung  in  die  Ge- 
wehe durch  die  Synovialis  in  das  Gelenk  eindringt  und  hier  eine  Syni>- 
vitis  anregt.  Wenigstens  wurden  in  dem  Erguss  öfters  intacte  uod 
veränderte  Blutkörperchen  in  grösserer  Menge  gefunden,  Let2ter  Zeit 
haben  sich  besonders  französische  Chirurgen  mit  dieser  Form  der  Spo- 
vitis  besihäftigt  und  ihr  eine  hohe  Stellung  in  der  Symptomatologie 
der  Oherschenkelfractur  einräumen  wollen  (Berger,  Laiinelongue 
u,  Ä.),  So  häufig,  wie  von  Einzelnen  behauptet  wird,  ist  sie  gewiss 
nicht.  Hier  müssen  wir  auch  der  Formen  Erwähnung  thun,  welche 
nach  langdauernder  Immobilisirung  des  Gelenks,    wie    nach    der  Be- 
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handlung  von  Oberschenkel fracturen,  zumal  bei  Anwendung  des  Gyps- 
verbatides,  aber  aucli  bei  anderen  fixirenden  Verbänden  aalzutreten 
pflegen. 

Schon  Cloquet,  später  Teissier  iind  Bonnet  haben  auf  diese  Vemiide- 
nmgeri,  welclie  in  Folge  von  langdauemrier  Immobilisirung  der  Geieüke  eintraten, 
aufmerksam  gem&cbl  Volkmaitn  hat  neuerdings  Beobachtungen  darüber  milge- 
tbeilt,  und  Menzel,  Reyher  haben  darüber  cxperimentirl;.  Es  handelt  sich  am 
Rigidität  der  Kapsel  in  Folge  der  langen  Rohigstollung  des  Gelenks,  wie  auch  um 
Veränderung  des  nicht  gebrauchten  knori>el.s,  um  leichten  Druckschwund  an  den 
Stellen,  welche  erheblichen  Dmck  ausjj^ehalten  haben,  um  Atrophie  da,  wo  während 
der  Ruhigstellung  überhaupt  kein  Conlact  stattfand.  Werden  wieder  ßeweguDgen 
des  Gelenks  versucht,  so  treten  in  Folge  davon  Symptome  von  Distorsion  ein. 
Die  rigiden  Kapselpartien  reissen  stellenweise  ein,  in  das  Gelenk  erfolgt  wohl  immer 
etwas  Blutung,  und  die-se  wie  der  Reiz,  welchen  die  ungleichen  Knnrpeloberflächen 
bei  der  Bewegung  hervorrufen,  führen  zu  bald  leichtem ^  bald  sehr  erheblichem 
synovialem  Erguss.  Die  leichten  Falle  pflegen  spontan  zu  verschwinden,  wäh- 
rend die  schweren,  wenn  sie  vernachlässigt  werden,  zu  chronischem  Hydarthros  mit 
secundärer  Erschlaffung  des  rigiden  Gelenkapparats '  führen.  Recidive  kommen  in 
der  ersten  Zeit  auch  bei  den  milderen  Formen  leicht  zu  Stande, 

Ebenso  haben  acute  und  chronische  Osteomyelitis,  Tumoren 
des  Femur  und  der  Tibia,  öfter  Synovitis  serosa  und  bleibenden  Hy- 
drops zur  Folge. 

Der  chronische  Hydrops  kommt  zuweilen,  ohne  dass  wir  ihn  ätio- 
logisch erklären  können,  vor.  In  anderen  Fällen  ist  er  nur  eine  Be- 
gleiterscheinuDg  anderweitiger  Erkrankung  des  Gelenks,  der  Arthritis 
deforraans,  des  chronischen  Gelenkrheumatismus-  Gar  nicht  selten  ent- 
wickelt sich  ein  chronischer  Hydrops  bei  allgemeiner  Synovial- 
tu  bereu  lose.  Seit  wir  diesem  Gegenstand  unsere  Aufmerksamkeit 
schenken,  haben  wir,  wie  in  anderen  Gelenken,  so  zumal  im  Knie,  eine 
gan^e  Anzahl  von  Fällen  beobachtet,  welche  als  Hydrops,  als  Hydrops 
mit  Reiskorpern  begannen  und  bei  denen  in  der  Folge  bald  die  Tuber- 
calose  des  Gelenks  augenfällig  wurde,  (Siehe  unten  §.  95).  Ebenso 
ist  die  Syphilis  öfter  als  Ursache  des  Hydrops  zu  beschuldigen*  Von 
ihr  weiss  man,  dass  sie  zuweilen  mit  anscheinender  Regelmässigkeit 
wiederkehrenden  Gelen khydrops  veranlasste.  Doch  ist  die  Syphilis 
überhaupt  keine  häufige  Ursache  für  die  Krankheit. 

Uns  schienen  in  den  Fällen,  welche  wir  sahen,  immer  Gummata 
der  fibrösen  Kapsel  als  Ausgangspunkt  für  den  Gelenkhydrops  ange- 
sehen werden  zu  müssen,  aber  es  sind  auch  solche  beschrieben  worden, 
bei  denen  die  Krankheit  früh  anftrat,  ohne  nachweisbare  Gummata. 
Abgesehen  von  diesen  der  Synovialis  angehörigen  Erkrankungen,  kora- 
tnen  besonders  in  ganz  später  Zeit  durch  Knochenerkrankung  der  Ge- 
lenkenden herbeigeluhrte,  secundäre  Synovitiden  zu  Stande.  Bei  solchen 
finden  sich  meist  schwere  Veränderungen  in  der  ganzen  Peripherie  des 
Gelenks,  (Riebet,  Mem»  de  TAcaderaie  de  medicine.  Tome  XVll. 
1853,  p-  249)  Gummata  der  Knochen  und  des  paraarticulären  Binde- 
gewebes. 

Eine  ätiologisch  und  therapeutisch  noch  ganz  unklare  Form  ist 
der  intermiltirende  Gelenkhydrops.  Bei  sonst  gesunden  Personen 
stellt  sich  in  Zwischenräumen  von  8  Tagen  bis  4  Wochen  eine  schmcrz- 
j_bafte  Anschwellung  eines  oder  beider  Kniegelenke  ein.    Rhythmisch  er- 
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folgt  die  Anschwellung  bis  zu  einer  gewissen  Höhe,  sie  hat  dann  ebenso 
eine  gewisse  Zeit  bestanden,  um  dann  in  bestimrater  Zeit  wieder  zu 
verschwinden.  Die  Dauer  de«  Anftdls  beträgt  4—6  Tage;  über  die 
Aetiologie  ist  man,  wie  schon  gesagt,  vollkommen  im  Unklaren,  Selig- 
müller betrachtet  sie  als  vasomotorische  Neurose.  Mit  Intermitteos 
hat  sie  meist  nichts  zu  thun.  Trotzdem  haben  Chinin-  und  Arseo- 
präparate  in  einigen  Fällen  (Bruns,  Vcrneuil)  gute  Dienste  gethan* 

Selten  treten  bei  allgemeinem  Hydrops  auch  hydropische  Ergüsse 
im  Kniegelenk  auf. 

Für  die  acute  Synovitis  serosa  resp.  serofibrinosa  haben  wir 
bereits  den  Rheumatismus  acutus  als  ursächlich  angeführt.  In  vielen 
Fällen  ist  eine  besondere  Ursache  nicht  nachzuweisen,  so  besonders 
auch  nicht  für  die  mit  Bildung  von  Gerinnungen  (siehe  übrigens  oben). 

Wenn  wir  kurz  auf  die  Aetiologie  des  eigentlichen  Empyems 
eingehen,  so  wollen  wir  zunächst  darauf  hinweisen,  dass  raetas tatische 
Gelenkentzündungen  bei  Pyämie  und  Septicämie  sich  im  Kniegelenk 
mit  Vorliebe  entwickeln.  Auch  den  verhältnissmässig  häufigen  gut- 
artigen Charakter  der  pyämischen  Kniegelenksatfoction  wollen  wir  nicht 
unerwähnt  lassen.  Hier  handelt  es  sich  recht  oft  um  Catarrh  de^ 
Gelenkes,  Manche  der  in  früherer  Zeit  als  Metastase  aufgefassten 
Formen  von  Gelenken tzüödung  eiterigen  Charakters  haben  aber  dofh 
wohl  sehr  directe  Beziehungen  zu  den  diffus  entzündlichen  Processen, 
welche  über  das  Gelenk  hinwegziehen.  So  vor  Allem  das  Empyeraa 
crysipelatosum,  welches  man  nach  einer  über  das  Knie  hinziehen- 
den Rose  auftreten  sieht,  und  auch  bei  manchen  Fällen  von  Phlegraüne 
der  tiefen  Weichtheile  oder  entzündlichen  Processen  des  Knochens  ent- 
steht ein  Empyem,  welches  wohl  als  direot  eingewandertes,  gleichsam 
als  Fortsetzung  der  Phlegmone  auf  den  Synovialsack  anzusehen  ist. 
Dazu  kommen  dann  noch  die  Fälle,  welche  sich  nach  Typhus,  Schar- 
lach, Diphtherie  u.  s.  w,  entwickeln.  Viele  dieser  Empyeme  sind,  wenn 
sie  rechtzeitig  behandelt  werden,  von  guter  Prognose,  sie  behalten  lange 
Zeit  den  gutartigen,  nicht  destruirenden  Charakter  bei. 

Wenn  man  ein  monoarticuläres  Empyem  im  Knie  auftreten  sieht 
so  untersuche  man  vor  Allera  die  Urethra,  Die  catarrh  alisehe 
Gelenkeiterung  im  Knie,  das  Tripperknie  mit  ebenfalls  verhältniss- 
mässig  guter  Prognose,  ist  eine  ziemlich  häufige  Gelenkerkrankuns;. 
welche  wesentlich  in  der  späteren  Zeit  des  Trippers,  auch  beim  ,Nacb- 
tripper*  auftritt.  Es  ist  durch  mikroskopische  Untersuchung  nach- 
gewiesen (Petrone,  Kammerer-Kraske),  dass  in  dera  Inhalt  einet 
Tripperknies  die  zuerst  von  Neisser  als  specifische  Tripperorganismen 
nachgewiesenen  Coccen  vorkommen.  Es  sclieint  aber,  dass  die  be^- 
treffenden  Organismen  besonders  im  Beginn  der  Krankheit  gefundeo 
werden.  Bei  Untersuchung  des  Inhaltes  von  Gelenken,  welche  schon 
längere  Zeit  erkrankt  waren,  wurden  sie  verraisst.  Aus  den  Beob- 
achtungen Kraske*s  geht  hervor,  dass  zuweilen  ein  stattfindendes 
Trauma  die  Entwicklung  eines  Tripperknies  hervorruft.  Uebrigens  haben 
sich  auch  wiederholt  bei  nicht  specifischer  Urethritis  Empyeme  des 
Kniegelenkes  ausgebildet. 
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Doch  wollen  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  daas  es  auch,  wie  Volk  mann  beieits 

i  Grund   m an nigf acher   eigener   und    fremder  Beobachtungen   hervorgehoben    hat; 

lyarticulare  Formen   von    Gelenkaffcction  nach  Tripper  giebt  und  dass  durchaus 

iciit  in  allen  Fjülen  die  Gelcnkaffectioii  den  gntartigen  Character  tragt.     Ich  habe 

h  kürzlich  einen  Fall  q^e^ehen,  bei  welchem  rasch  destructive  Gelenkverandemni^'en, 

'  Dorchbruch  der  Kapsel ,   multiple  Absces,se  und  pyämischer  Tod  eintraten. 

Aber  immerhin  bleiben  noch  eine  Anzahl  von  Fallen  mit  weniger 
sichergestellter  Aetiologie  iibri«^,  Fälle  von  leichter  und  schwerster  Ge- 
lenkeiternng,  von  primärer  Jauehung,  die  wir  vorläufig  ebensowenig  in 
allen  Einzelheiten  ätiologisch  erklären  können  als  die  acute  Osteoraye- 
litis.  Eine  acute  Epiphysenosteomyelilis  ist  nun  in  der  That  auch 
öfter  die  Ursache  für  eine  bald  ^anz  leichte,  adhäsiven  Character  tra- 
gende, bald  schwer  eiterige,  jauchige  Entzündung  des  Gelenkes,  ebenso 
wie  durch  das  Verhalten  der  Sequester  zum  Gelenkcude  des  Feraur 
und  der  Tibia  auch  öfter  noch  in  später  Zeit  das  Gelenk  bald  mehr, 
bald  weniger  schwer  erkranken  kann.  Durch  Untersuchungen  der  letz- 
ten Jahre  haben  wir  nachgewiesen,  dass  es  im  Kniegelenk  wie  in  an- 
deren Gelenken  acut  osteomyelitische  Herderkrankungen  giebt,  welche 
durch  Durchbruch  in  das  Gelenk  dasselbe  eitrig  inficiren.  Diese  Pro- 
cesse  erklären  eine  Anzahl  der  früher  sogenannten  acut  ostalen  Gelenk- 
vereiterufigen.  Aber  aucli  manche  weniger  acut  verlaufenden,  im  kli- 
nischen Bild  dem  nFungus"*  gleichenden  Gelenkentzündungen  linden 
durch  diese  Erkrankung  der  Epiphysen  ihre  Erklärung  (Müller,  Die 
acute  Epiphysenosteomyelitis). 

Auch  die  monoartkulären  und  poh  articularen  Eutziindungen  im  Saugliiig^alter 
wollen  wir  hier  erwiibuen,  weil  sie  das  Knie  verbal tnissmässig  am  häufigsten  be- 
treffen. Rauchfuss  hat  dieselben  besonderer  Besprechung  gewürdiort  and  hervor- 
gehoben, dass  zuweilen  gleichzeitige  perkieuri tische  Entzündungen  zu  peripherer 
Lahraung  cin?.elncr  Kxtremitäten  Hihren,  Auch  diese  Eiterungen  haben  selten  de- 
stniirenden  Character. 

§.  93.  Eine  häufige  Ursache  zu  eiteriger  und  jauchiger  Gelenk- 
entzündung bieten  die  Verletzungen  des  Kinegelenks. 

In  der  Friedenspraxis  ist  von  allen  Beschäftigungen  die  der  Zim- 
merlcute  solchen  Verletzungen  ausgesetzt.  Die  Axt  gleitet  beim  be- 
bauen des  Holzes  ab  und  verletzt  das  Knie  meist  in  der  Gegend  des 
inneren  Condylus.  Der  Synovialsack  hat  eine  scharfe  Hiebwunde, 
der  Knochen  und  Knorpel  ist  öfter  angehauen.  Zuweilen  hat  auch  die 
Patella  eine  Verletzung  erlitten  oder  sie  ist  wohl  gar  in  zwei  Stücke 
trennt. 

Indem  wir  diesen  Beilhieb  als  den  Typus  für  die  Verletzungen 
mit  scharfem  Instrument  betrachten,  wollen  wir  bemerken,  dass  durch- 
aus nicht  immer  auf  diese  Verletzung,  auch  wenn  sie  nicht  sofort  ge- 
schlossen wird,  Eiterung  einzutreten  braucht.  Es  giebt  eine  ganze  An- 
zahl von  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass  eine  solche  Verletzung 
■ohne  Gelenkciterung  verlaufen  kann. 
I  Ich  erinnere  mich ,  dasa  ich  eine  auf  die  gedachte  Aft  entstandene  Kntewunde 

ptst  nach  24  Stunden  zu  sehen  bekam.  Der  obere  Recessus  des  Menseben,  welcher 
noch  einen  halben  Tag  mit  dem  Hieb  im  Knie  i^earbeitet  batie,  war  prall  mit  111  ut 
und  Luft  gefüllt.  Trotzdem  trat  nach  Kntleeiiing  des  Inhalts  und  folgender  Naht 
primäre  Heilung  ein.  In  einem  zweiten  Fall  war  die  Primärheilung  nicht  voltkom- 
men,  es   floss  aus  einer  Ecke  der  Wunde  noch   U  Tage  Synovia  aus.    Auch  hier 


ppet 


448 


DIB  KRAKKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTRBMITAI 


folgte  tadellose  Heilung.     Dies  waren  Fälle,  wekhe  vor  i&ngen  Jahren  ohne  aoti 
tische  Cautelen  bebandelt  wurden. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  tritt  doch,  wenn  die  Wunde  nicht 
bald  nach  der  Verletzung  durch  die  Naht  verschlossen  wurde,  eiteriger 
Ciitarrh  des  Gelenks  ein,  und  falls  die  Comiiiynication  mit  der  äusseren 
Luft  bestehen  bleibt,  ist  die  Tendenz  zu  fauliger  Zersetzung  des  Eiters 
mit  all  den  oben  geschilderten  Conset^iuenzen,  den  Senkungsabsceüsetu 
der  Knorpel-  und  Knochendeslruction,  dera  schweren  septischen,  resp. 
pyämibchen  Fieber  eine  ausserordentlich  grosse. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Verletzungen  durch  Schnitt  und  Stich 
den  eben  gedachten  Hieb  Verletzungen  gleichwerthig*  Die  St  ich  Ver- 
letzung mit  reinem  Instrument,  als  gleichsam  subcutane  Verletzung, 
hat,  wie  wir  aus  dem  chirurgischen  Gebrauch  des  Trocartb  wissen, 
keine  grosse  Gefahr,  Wohl  aber  erfolgt  zuweilen  nach  dem  Stich  mit 
unreinem  Instrument,  z.  B.  einer  Schusterahle  u.  dgl.  m.,  eben  durch 
den  Import  infiiirender  Schädlichkeiten,  schwere  Knieeiterung. 

Beiläufig  erwähneo  wollen  wir,  dass  zwar  die  in  das  Knie  eindringende  Na*ifil 
—  das  Kniu  von  Personen,  welche  den  üoden  scheuernd  auf  demselben  herum- 
rutschen,  ist  diesem  Zufall  besonders  ausgesetzt  —  keine  sofortigen  schweren  Kr- 
scheinungen  liervorzurufen  pflegt,  dass  aber  mit  der  Zeit  durch  das  l^indriii^jren  uüd 
Wandern   des  oft   noch    in   Stücke  zerbrochenen   Fremdkörpers    recht    '  hmi- 

Symptome  von  wiederkehrender  Syuoviiis  mit    erheblicher  SchmerKhafti  *jf- 

lenks  herbeigeführt  werden  können. 

Von  schwererer  Bedeutung  sind  die  mit  Wunde  complirirteii 
Knochenverletzungen  des  Gelenks.  Verhällnissraässig  günsli£ 
verlaufen  unter  diesen  noch  die  eigentlichen  Wunden,  wie  die  Hieb- 
fractur  der  Patella,  Sie  können,  wenn  bald  eine  exacfe  Vereinigung 
vorgenommen  wurde,  mit  Erhaltung  der  Gelenkfunction  heilen. 

Dahingegen  sind  Fracturen  der  Geienkenden  mit  Wunde  immer 
sehr  schwere  Verletzungen. 

Die  Schusswunden  des  Kniegelenks  gehören  zum  grösseren  Theil 
zu  dieser  Categorie  von  Verletzungen,  wenn  auch,  zumal  am  oberen  Re- 
cessusj  die  Kugel  den  Synovialsack  ohne  Läsion  des  Knochens  zu  durch- 
bohren vermag.  Ja  es  kann  bei  bestimmter  Stellung  des  Gelenks  ein 
Projectil  dasselbe  von  hinten  nach  vorn  durchsetzen,  ohne  dass  die 
Knochen  verletzt  wurden.  Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  Kugel, 
welche  oberhalb  der  Patella  in  querer  Richtung  durchdringt,  nur  deo 
oberen  Recessus  zu  verletzen  im  Stande  ist,  und  ebenso  ist  dies  auch 
bei  einem  auf  der  Innen-  oder  Aussenseite  oberflächlich  durchtretenden 
Geschoss  naöglich. 

Aber  auch  von  vorn  nach  hinten  und  in  querer  Richtuug  unterhalb 
der  Patella  ist  es  möglieh,  dass  das  Projectil  bei  bestimmter  Stellung 
das  Gelenk  perforcirt,  ohne  die  Gelenkenden  wesentlich  zu  verletzen. 
Mit  dem  expenmenlellen  Nachweis  dieser  Mögliclikcit  an  der  Leiche 
hat  Simon  eine  Anzahl  von  ganz  leicht,  sogar  mit  Erhaltung  der 
Function  verlaufenden  Kniegelenksschüssen  erklärt,  bei  denen  man  aus 
der  Lage  der  Schussöffnungen  schliessen  zu  müssen  glaubte,  dass  die 
Knochen  erheblich  verletzt,  perforirt   seien, 

Triüt  ein  von  vom  nach  hiuten  in  aagittaler  Richtung  penetrirendea  Gesebo», 
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elcbes  unterhalb  der  Kniescheibe  durch  das  Lig.  patellae  oder  etwas  seitlich  von 
Bmselben  eintritt,  djis  flectirte  Knie,  so  igt  schon  bei  einem  Winkel  von  170*. 
Dch  mehr  aber  bei  stärkerer  Beugung  (130")  die  MÖjjlichkeit  g;ogeben,  dass  das 
rojectil  in  das  \'ürn  klaffende  Gelenk  ein-  und  dvirch  die  Fossa  intercoiidyloiilca 
nach  der  Kniekehle  hin  auslrilt  Man  vermag  spitzige  Eisenstabe  in  der  gedachten 
Richtung  durch  das  Gelenk  zu  stossen,  ohne  dass  die  Knochen  eine  Verletzuiii;  er- 
fahren. Tritt  der  Eiäenstab  von  vorn  ein,  so  ist  die  AustrittsöfFnung  in  der  Knie- 
kehle um  so  höher  nach  eben,  je  mehr  das  Knie  flectirt  war.  Sehr  wesentlich  für 
den  Verlauf  der  Verletzung  ist  aber  der  Umstand,  dass,  wenn  nun  die  Extrt^mität, 
nachdem  die  Verletzung  zugefügt  war,  gestreckt  wird,  sich  die  Lage  der  Üeffnungen 
in  den  verschiedenen  Schichten  gegeneinander  so  verschiebt,  dass  eine  Commn- 
nication  der  Kapsel  wunde  nach  aussen  überhaupt  nicht  mehr  statt- 
findet. Die  Hautöffnung  verschiebt  sich  nach  oben  und  liegt  auf  der  Patella, 
Auf  der  Hinterfläcbö  rückt  die  Hautwunde  nach  unten,  so  dass  auch  hier  der  Pa- 
rallelismus der  Hautwunde  und  der  tiefen  Wunde  aufhört. 

Ebenso  kann  man  bii  stärkerer  Flexion  von  einer  Seite  zur  andern  unter  der 
Patella  einen  Stab  durch  das  Gelenk  schieben,  was  bei  gestrecktem  Gliede  nicht 
möglich  ist.  Jlier  wird  durch  die  Streckung  die  Kapselwunde  zusammengedrängt, 
und  die  Hautwunde  scheint  auf  den  Condylen  der  Tibia  oder  des  Oberschenkels  zu 
liegen.  Der  Wundparallelismus  ist  alsc  auch  hier  aufgehoben,  die  Verletzung  nähert 
sich  in  ihrer  Bedeutung  der  subcutanen. 

Aber  die  grössere  Mehrzahl  der  Kniegclenksschüsse  ist  mit 
Knochenverletzungen  eoniplicirt.  Diese  sind  sehr  mannigfacher  Art; 
bald  handelt  es  sich  ura  eine  Fractur  im  unteren  Drittel  des  Schaftes 
mit  Sprüngen  in  das  Gelenk  resp.  Auseinandersprengung  der  Gelenk- 
enden in  verschiedene  Stücke,  bald  ist  ein  Condylys  oder  ein  Stück  des- 
selben abgesprengt  oder  auch  Tibia  und  Femur  gleichzeitig  vorletzt,  zu- 
weilen in  viele  Stücke  zertrümmert.  In  anderen  Fällen  ist  das  Projectil 
in  einem  Gondylus  sitzen  geblieben  und  ragt  wohl  in  das  Gelenk,  dessen 
Knorpeloberfläclie  gesprengt  ist,  hinein,  oder  es  hat  einen  Gondylus,  z.  B. 
den  inneren  des  Femur  fracturirt  und  ist  von  der  Gelenkfläche  aus  in 
die  Tibia  eingedrungen.  Nicht  selten  beobachtet  man  auch  isolirte 
Verletzungen  der  Patella. 

Abgesehen  von  den  oben  geschilderten j  gleichsam  subcutanen 
Durchbohrungen  des  Gelenks  ohne  erhebliche  Knochenverietzungen, 
welche  ohne  Gelenkeiterung  mit  und  ohne  locale  Synechie  des  Gelenks 
heilen  können,  zeigen  die  übrigen  Gelenkschüsse  im  Kriege  einen  ziem- 
lich uniformen  Verlauf,  Nur  selten  kommt  es  sehr  rasch  zu  einer 
fauligen  Gelenkeiterung  mit  paraarliculärer  septischer  Phlegmone  und 
Tod  durch  acute  Sepsis.  Meist  entsprechen  die  ersten  Tage  und  viel- 
leicht sogar  die  ersten  Wochen  der  Annahme  gar  nicht,  dass  es  sich 
ura  eine  so  schwere  Verletzung  handelt.  Weder  ist  im  Beginn  die 
Eiterung  so  abundant,  noch  braucht  das  Gelenk  sehr  geschwollen  zu 
sein,  ja  sogar  die  Schmerzen  bei  activer  und  passiver  Bewegung  können 
vielleicht  im  Anfang  ganz  fehlen.  Erst  in  der  2, — 4.  Woche  wird  das 
Gelenk  sehr  schmerzhaft,  es  schwillt  an,  und  nun  kommt  bald  auch 
die  multiple  Kapselperforation  und  die  Senkung  des  Eiters,  wie  wir 
selbige  oben  für  das  Empyem  beschrieben,  hinzu.  Schüttelfröste  stellen 
sich  ein,  und  der  Kranke  geht  meist  pyämisch  zu  Grunde.  Nur  wenige 
erholen  sich,  bei  welchen  der  Eiter  von  vorne  herein  reclit  freien  Aus- 
flüss  hatte 

Es   wäre  nun  von  grosser  Bedeutung,   wenn   man   wenigstens  er- 
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hebliche  Fracturschüsse  des  Gelenks  immer  diagnosticiren  könnte.   Zu- 
weilen ist  dies  allerdings  möglich,  indem  die  Crepitation,  die  Verschiet»- 
barkeit   des  abgesprengten  Kiiotüiens  keinen  Zweifel  lässt.     Oft    fehlen 
aber  diese  Symptome.     Von  Bedeulung  ist  dann  die  Lage  der  Schuss- 
öflfnungen.     Entsprechen  sie   den   oben   geschilderten,   so   hat    man  Ür-  ■ 
Sache  anzunehmen,  dass  eine  Fracttir  mit  mehr  sobcutanem   Character  ( 
vorliegt,    und  das   um    so  mehr,    wenn   Ausfluss^  von  Synovia  nur  An- 
fangs oder  gar  nicht  stattfand*     Aber  die   Haut   ist    sehr  verschieden 
in  ihrer  Verschiebbarkeit,  und  so  können  auch  diese  Zeichen  täaschen.  ■ 
Hat  man    nach    der  Lage   der  Schussöffnungen    mehr   Ursache,    einen 
Knochenschuss  anzunehmen,  so  ist  es  bei  frischen  Verletzungen  an- 
gezeigt,   wenn    auch    nach    vorheriger  Dilatation,    unter  antiseptischea  M 
Cautelen     die    Verletzung    zu    untersuchen,     wobei    man    anamnestisch  " 
möglichst  genau  die  Richtung  der  Verietznng  zu  eruiren  und  dann  das 
Gelenk  in  die  Stellung  zu  bringen  hat,  welche  es  im  Moment  der  V^erletzang 
einnahm.    Aber  auch  dann,  wenn  man  die  Verletzungen  im  Stadium  der  Ef 
terung  in  Behandlung  bekommt,  mtjss  man  in  der  Regel  unter  allen  antisep- 
tisch en  Cautelen  eine  entsprechende  Untersuchung  mit  Sonde  und  Fin- 
ger vornehmen,  denn  nnr  so  ist  man  in  der  Lage,  dem  einzelnen  Full 
die   nöthigen  anliseptischen  Hülfleistungen    zu   Theil  werden  zu  lassen« 

§,  94.  Die  Behandlyng  der  acuten  Synovitis  serosa  besteht' 
für  die  erste  Zeit  in  der  Application  von  Kälte  auf  das  in  ganz  leichter 
Flexionsstellung  fixirte  Gelenk.  Bald  geht  man  zu  Reizmitteln  auf  die 
Haut  über,  und  man  hat  hier  die  Wahl  zwischen  dem  energisch  wirken- 
den Vesicator  und  der  Application  von  Tinct.  jod.  auf  die  den  oberen 
Recessus  deckende  Haut. 

Ein  ener^scher  Jodanstrich,  so  dass  die  Haut  dunkelbraun  wird,  mit  dAnuif 
folgender  Ar>plicatiün  einer  Eisblase  auf  das  Gelenk  hat  mir  zur  Beseitigung  der 
Synovitis  im  Rheumatismus  acutus,  besonders  bei  sehr  schmenshäftcm  Gelenk,  sehr 
gute  Dienste  gethan,  und  kann  ich  nach  Erfahrungen  an  meinen  eigenen  Knie- 
gelenken  diese  Methode  empfehlen.  Dazu  innere  Verabreichung  grosser  Do»eQ 
Salier  laäure. 

Ist  die  Synovitis  serosa  über  das  arute  Staditim  hinaus  oder 
handelt  es  sich  um  Beseitigung  eines  chronisehen  Hydrops,  so  steht 
die  Behandlung  mit  forcirter  Compression  (VolkmaDn)  ia 
erster  Linie. 

Man  macht  dieselbe  mit  Binden  von  unelastischem  StolT  oder  mit  elastiscbea 
Binden.  Ich  |jflt'^^e  nur  Flaue  1  Ibinden  anzuwenden,  indem  die  Application  einer 
elastischen  Binde,  zumal  in  der  Privatpraxis,  wegen  ihrer  viel  schwerer  zu  bcrech- 
nenden  Wirkungen,  nicht  ohne  Gefahr  erscheint.  Auch  forcire  ich  nicht  sofort  die 
Compression  auf  das  Aeusserste  bis  zum  Einschlafen  des  Fusses  und  kann  reraichem, 
dasa  man  io  bei  weitem  den  meisten  Fällen  auf  diese  Weise,  wenn  auch  vielleicht 
einige  Tage  später,  zum  Ziele  kommt.  Meist  geht  es  so  immer  noch  rascher,  ab  hei 
allen  anderen  ausser  den  operativen  Mittehu  Will  man  sehr  energisch  wirken,  so 
leg^t  man  eine  leicht  conciive,  wohl  gepolsterte  Schiene  zum  Schutze  der  Popliteal- 
gefasse  in  die  Kniekehle,  so  dass  (lefasse  und  Nerven  überbrückt  werden.  Ich  pflegt 
ein«  derbo  Leindwandcompresse»  wt'lelie  die  LÜnge  des  Gelenkes  hat  und  so  breit  hU 
d&ss  sie  dje  Kniekehle  überbrückt,  so  auf  die  Hinter/lache  des  Gelenkes  eu  legen. 
dass  sie  seitlich  auf  den  Flexoren  aufliegt.  Hier  wird  mit  Baumwolle  gut  nnW- 
gefuttert,  um  Druck  auf  die  prominenten  Sehnen  zu  vermeiden.  Dann  wickelt  mau 
mit  einer  <J  bis  4  Finger  breiten ,  glatten ,  womöglieh  neuen  Flanellbinde  das  gazui? 
Gelenk   bis  über  den  geschwollenen   Beccssus  hinaus  bei   Venneidung  aller  FaHco 
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mit  Äcbter-Touren  ein»  dass  man  die  einzelnen  Bindentoaren,  welche  sich  von  oben 
id  unten  nach  der  Mitte  des  G^^leokes  hin  aümÜlig  nahem,  kräftig  ziehend  anlogt, 
ofort  wird  aach,  um  Stauungsschwellui^ig  zu  vermeiden,  der  Unterschenkel  und 
"Fuss  mit  Fianellhinde  eingewickelt  und  die  Extremität  mit  dem  Fass- 
ende  hoch  gelegt. 

Meist  klagt  der  Patient  zunächst  über  ein  taubes  Gefühl  im  Fasse, 
die  Zehen  werden  etwas  blau  und  schwellen  massig  an.  Doch  lassen 
bei  nicht  zu  forcirter  Application  diese  Erscheinungen  bald  nach,  falls 
noan  die  Einwickelung  der  Extremität  und  die  Hochlagerung 
nicht  versäumt.  In  der  Privatpraxis  tiiuss  man  aber  immerhin  mit 
den  äussersten  Graden  der  Compression  vorsichtig  sein,  sie  nicht  an- 
wenden, ohne  dass  man  den  Kranken  bald  nach  der  Application  der 
ersten  Binde  wieder  sieht.  Wird  die  Binde  locker,  was  meist  bald  ein- 
tritt, so  legt  man  dieselbe  neu  an,  und  in  den  meisten  tallen  schwindet, 
wenn  nur  erst  das  gespannte  Gelenk  etwas  schlaffer  wurde,  der  Rest 
viel  rascher. 

Viel  Schwierigkeiten  bereiten  oft  die  in  Folge  von  Eluhigsteüung  der  Gelenke 
eintretenden  Synovitiden.  Hier  handelt  es  sich  meist  darum,  dass  man  den  Gelenk- 
J2g^ss  durch  Compression  behandelt,  während  man  gleichzeitig  active  und  fjassive 
ngen  übt^  welche  den  Zweck  haben,  die  Veränderungen  der  Knorpeloberlläche, 
Rigidität  der  Kapsel  zu  repariren.  Auch  Ma.ssa^e  Ihut  dabei  gute  Dienste, 
Man  moss  abwägen,  wie  viel  Bewegung  für  den  Kranken  nnthwendii^^  ist,  and  Öfter 
solche  nur  bei  Feststellung  des  Gelenkes  durch  Kniekappe  uder  Ihnde  oder  durch 
eine  articulircnde  Schiene  gestatten. 

Aber  es  giebt  alte  Fälle,  welche  dem  Verfahren  nicht  weichen. 
Manche  derselben  sind  nun  überhaupt  nur  einer  Fall ialivcur  zugänglich. 
So  vor  allen  die  mit  A  rthritis  deformans  complicirten,  sei  es,  dass 
die  Veränderungen  der  Gelenkenden  und  die  Hyperplasie  der  Synovialis 
zu  dem  Hydrops  oder  der  Hydrops  zu  der  Arthritis  deformans  hinzu- 
kommt. Hier  erzielt  man  immerhin  öfter  eine  Besserung  der  Erschei- 
nungen, ein  Schwinden  des  Hydrops  mit  der  Compression, 

Fehlen  dagegen  schwerere  (Arthritis  deformans)  Veränderungen,  so 
ist  zuweilen  wohl  die  Spannung  des  prall  gefüllten  Recessus  so  gross, 
dass  die  Compression  die  Resorption  nicht  mehr  erzwingen  kann.  Dann 
thut  Function  des  Gelenks  oft  vorzügliche  Dienste,  In  der  That 
ist  dieselbe  auch  ganz  ungefährlich,  wenn  sie  nur  recht  vorsichtig  aus- 
geführt  wird.  Der  Trocart  muss  vor  dem  Gebrauch  ausgekocht 
uüd  mit  Desintectionsmitteln  (Oarbolsäure)  gereinigt,  das  Glied 
selbst  an  seiner  Oberfläche  gehörig  abgeseift  und  mit  Carbotlösung  ab- 
gewaschen werden.  Es  kommt  bei  der  Punction  in  solchen  Fällen  gar 
nicht  darauf  an,  dass  die  Flüssigkeit  bis  auf  den  letzten  Tropfen  ent- 
leert wird.  Man  lässt  nach  der  Entleerung  einen  kleinen  Listorverband 
und  darüber  wieder  die  Compressionsbinde  anlegen  und  sieht  nun  fast 
immer  baldige  Abnahme  der  Ergusses  eintreten. 

Für  die  Fälle,  welche  dem  bis  jetzt  beschriebenen  Verfahren 
widerstehen,  hat  man  aber  ein  weiteres  sehr  wirksames  Mittel  in  der 
Injection  von  reizenden  Mitteln  in  die  Gelcnkhöhle.  Bonnet  und 
Velpeau  haben  zu  diesem  Zweck  wesentlich  die  Jodtinctur  empfohlen, 
etwa  zu  gleichen  Theileo  mit  Jodkali lösung  verdünnt.  Carbolsäure- 
lösung  von   3  —  5  pCt.  dienl  dem  Zweck  ebenfalls.     Es  wird,    gleich- 
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wie  bei  der  Hydroceleninjection,  eine  acute  Kntzünduog  der  Synomlis 
hervorgerufen,  welulie  umsiimitiend  wirkt,  so  dass  die  Disposition  za 
chroniäcber  Exsudat ion  sdi windet.  Die  Gefahr  dieser  Iiyectioneü  ist 
aber,  wenn  man  die  Injektion  unter  Berücksichtiguog  der  eben  gege- 
benen Cautelen  gegen  septisihe  Infection  beachtet,  nicht  grösser  als  bei 
der  Hydroceleninjection,  Nur  muss  man  das  Gelenk  nach  der  kleinen 
Operation  wie  ein  verletztes,  entzündetes  behandeln,  ruhige  Lage,  Lister- 
verbaiid  n.  dgl.  ra,,   später  massige  Compression  appliciren. 

Wer  die  Punctionstechnik  sicher  beherrscht,  der  wird  sich 
aber  in  der  Regel  bei  den  schwereren  Forraeii  der  Synovitis. 
der  gonorrhoischen,  der  ery sipelatösen  Gelenkeiterung  und 
ähnliclien  Forraen  mit  wenig  Fieber  und  geringer  Phlegmone,  nicht 
mit  der  Compressionsbehandlung  und  der  Massage  aufhatten.  Uebrigens 
erfüllen  sie^  was  für  die  Privaipraxis  seine  Bedeutung  hat,  gar  oft  das, 
was  man  von  ihnen  verlangt.  Sicherer  und  rascher  wirkt  hier  gewiss 
die  Punction,  und  wenn  auch  die  einlache  Punction  mit  nachfolgender 
comprirairender  Einwickelang  des  Gelenks  oft  genügt,  so  wird  anderer- 
seits die  Gefahr  nicht  erhöht  und  die  Sicherheit  des  Verfahrens  erheb lifb 
vermehrt  durch  eine  der  Punction  folgende  Injection  von  10—15  Gramm 
Sprocent.  Oarbolsänre.  In  der  Regel  reicht  man  damit  aus.  Strenge 
Auswaschung  des  Gelenks  mit  3procentige  CarboHösung,  bis  letztere 
ganz  rein  abfliesst,  hat  man  gewiss  nur  selten  nöthig.  Darauf  folgt 
Application  eines  antiseptischen  Schutzverbandes  und  Lagerung  in 
Drahtsliefel  etc.  Der  Verband  wird  nicht  fest  angelegt,  denn  io 
einer  Anzahl  von  Fällen  folgt  Anschwellung  des  Gelenks,  wie  nach 
der  Injection  einer  Hydrocelcj  und  zuweilen  auch  mehr  weniger  hohe^ 
Fieber,  Drückt  der  Verband  nicht,  so  kann  er  bis  zur  definitiven  Eni- 
fernung,  5  —  8  Tage,  liegen  bleiben. 

Weit  schlimmer  sind  die  Fälle,  bei  denen  der  Eiter  iafectiösere 
Eigenschaften  besitzt,  bei  denen  sich  bald  erhebliches  Fieber,  er- 
hebliche paraarticuläre  Phlegmone  rait  Kapselperforation  und  der  oben 
beschriebenen  Eitersenkung  entwickelt.  Hier  war  man  bis  vor  kurzem, 
zumal  für  die  Fälle,  bei  welchen  der  Eiter  bereits  das  Gebiet  der 
Kapsel  erheblich  überschritten  hatte,  sehr  im  Argen.  Der  Eröffnung 
pflegte  faulige  Zersetzung  des  Eiters  zu  folgen  und  auch  wenn  man  die 
Amputation  vornahm,  so  ereilte  den  bereits  durch  Fieber  und  Eiterung 
geschwächten  Kranken  fast  stets  der  pyämische  Tod.  Durch  die  anti- 
s optische  Behandlung  sind  wir  nun  auch  für  diese  Fälle  in  die 
Lage  versetzt,  die  Prognose  im  Allgemeinen  gut  sfelleu  zu  dürfen. 
Nach  gründlicher  Abwaschung  und  Desinfection  der  ganzen  Extremität 
wird  die  Eröffnung  des  Gelenks  und  der  Senkungsabscesse  vorgenommen. 
Man  schneidet  breite  Löcher  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  die  Behand- 
lung der  Osteomyelitis  beschrieben  haben,  und  legt  dieselben  so  an, 
dass  der  Eiter  gut  auslliessen  kann,  dann  wird  der  Eiter  entleert,  mit 
Carbolsäure  oder  Sublimatlösung  ausgespült  und  durch  dicke,  kurze 
Rohre  drainirt.  Nun  folgt  ein  Lister'scher  Verband,  welcher  hier 
sehr  reichlich  mit  gekrüUter  Gaze  unterfüttert  wird  und  massig  com- 
primiren  soll. 
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Es  sind  jetzt  H  Jahre,  dass  ich  das  Verfahren  zaerai  in  einem  ansoheineEd 
iang:slosen  Falle  anwendete»  Es  handelte  sieb  am  eine«  fast  Ms  zum  Hüftgelenk 
nieten  Abscess,  welcher  sich  nach  einer  i>erforirenden  Verletziinji^  des  Knies,  die 
^taseh  geheilt  war.  entwickeli  halte.  Der  delirirende  Kranke  hatte  Temperaturen  bis 
m  41  und  machte  den  Kindruck  eines  T}  phiiskranken.  Gleich  nach  der  ErofTnuns: 
sank  die  Temperatur  auf  H7,  um  nicht  wiedür  febril  zu  werden,  und  nach  G  Wochen 
war  das  Gelenk  mit  geringer  Bewejj^lichkeit  ausgeheilt.  Seit  dieser  Zeit  habe  ich 
wiederholt  ungefähr  das  (fleiehe  beobachtet. 

Sieht  m*^n  aber  ein  Empyem  im  Kniegelenk  entstehen  und  wachsen 
und  kann  man  sohlies>sen,  dass  dasselbe  wegen  des  hohen  Fiebers  und 
der  bereits  bestehenden  para artikularen  Phleg:mone  ni^ht  zur  Ausheilung 
kommen  wird  ohne  Perforation,  oder  hat  man  bereits  die  oben  ge- 
schilderte Behandlung  mit  Function  und  Carbolinjection  fruchtlos  ver- 
sucht, so  mache  man  frühzeitig,  ehe  der  Kapseldurchhruch  stattgefunden 
hat,  unter  antiseptischen  Cautelen  Ineisionen  in  das  Gelenk  und  drainire 
dasselbe.  Wer  die  Methode  vollkorameti  beherrscht,  der  kann 
hier  mit  Sicherheit  ein  günstiges  ResuUat  voraussagen.  Volk  mann 
hat  diese  Art  der  Behandlung  in  Deutschland  besonders  cultivirt,  und 
ich  kann  mich  auf  Grund  vielfacher  Erfahrungen  seinem  günstigen 
Urtheil  nur  anschliessen.  Aus  Vorstehendem  erhellt,  dass  es  in  man- 
chen Fällen  zweifelhaft  sein  wird  zu  entscheiden,  ob  man  rait  Function 
und  Injection  ausreicht,  oder  ob  eine  Drainage  des  Gelenks  noth- 
weodig  ist.  Je  mehr  Symptome  von  Infectiosität  des  Ergusses  (para- 
articuläre  Schwellung,  Fieber)  vorhanden  sind,  desto  mehr  wird  man 
geneigt  sein,  die  Incision  vorzunehmen.  Septische  Ergüsse  verlangen 
unbedingt  die  Gelenkdrairmge  rnit  wiederholter  Ausspülung. 

Am  txjsten  thut  man,  bei  einem  noch  nicht  perforirten  Empyem,  nach  g^ründ- 
licher  Desinfection  des  Operationsfeldes,  sofort  zwei  Einschnitte  auf  den  Seiten  des 
Gelenkes  zu  machen  \'on  2  —  'A  Ctm.  Länge,  entweder  zu  beiden  Seiten  der  Patella 
oder  etwas  mehr  nach  rückwärts^  so  dass  auch  aus  dem  oberen  Recesaus  der  Aas- 
floss  erzielt  werden  kann.  In  der  R«gel  empfehlen  sich  aber  wohl  bei  sehr  aus- 
gedehntem Gelenk  4  Drainlöcher;  2  zu  beiden  Seiten  des  GelcT^kes  auf  den  Condylen 
des  Femur  und  2  für  den  oberen  Recessus.  Dann  zieht  man  hinächst  nach  Entleerung 
des  Kiters  und  für  den  Fall,  dass  derselbe  .schon  Spuren  von  Zersetzung  zei^t,  nacli 
Auswaschung  des  Gelenkes  mit  :^— 5proc.  Carbolsäure-  oder  Sublimatlösung  (l ;  10(K);, 
ein  Drain  quer  durch  das  Gelenk.  Die  Enden  desselben  sehneidet  man  ^^enau  an 
Wundoberfläche  ab  und  fixirt  sie  diu*ch  eine  Sicherheitsnadel,  welche  durch  eine 
'knd  des  Rohres  gestochen  wird.  Nun  folgt  gckrüllte  Gaze,  von  der  mau  gut  thut, 
so  viel  zu  nehmen,  dass  ein  weiches  Polster  das  ganze  Gelenk  sammt  oberen  Re- 
cessus  umgiebt,  und  wickelt  zunäch.'^t  comprimixend  ein.  Ein  grosser  List  er  verband 
deckt  dann  nochmals  ddis  gesammte  Gelenk  bis  zum  Fuss  und  fast  zur  FIßfte.  Ge- 
nügt der  DoppeLschnitt  nicht,  so  kann  man  anch,  wie  oben  bemerkt,  noch  eine  be- 
sondere einfache  wler  Doppelincision  für  den  oberen  Recessus  hinzufügen.  Dann 
folgt  ruhige  Lagerang  der  Extremität  im  Drabtstiefel  oder  Extensionsverband.  Der 
Listerverband  wird  am  besten  nach  24  Stunden  entfernt,  darauf  neu  verbunden. 
Nun  kann  der  nächste  Verband,  falls  es  sich  nicht  um  fauligen  Gelenkiuhalt  han- 
delte, 4  —  8  Tage  liegen  bleiben.  Bei  dem  zweiten  Verband  Wechsel  thut  man  gut, 
das  Drainrohr  auszuziehen  und  nur  noch  zwei  kurze  Drainstückchen  auf  jede  Seite 
in  die  Kapsel  einzuführen. 

Handelt  es  sich  um  einen  enischieden  fanligen  Erguss,  so  wird  der  Verband 
öfter  gewechselt  und  hier  wiederholte  Gelenkausspülung  mit  Carbolsäure- 
odcr  Sublimatlosung  vorgenoramen.  In  solchem  Falle  könnte  «luch  unter  Untstanden 
eine  permanente  [rrigation  des  Gelenkes  mit  Salicylsäurelosung  nothig  wtjrden.  Lst 
unter  ihrer  Anwendung  der  Gelenkinhalt  wieder  faulnissfrei  geworden,  so  kehrt  man 
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daas  man  eine  Incision  in  der  Eniekehk  anle^rt  und  aach  von  hier  ans  dai  Gelenk 
zum  Listen^erband  zurück.  Sehr  wesentlich  ist  es  bei  solchen  septischen  Processen, 
drainirt.  Etwas  tkulofonn  an  die  Drainrohre  und  in  das  Gelenk  gebracht,  bevünstij^ 
meist  sehr  die  Desinfection  des  Gelenkes, 

In  den  Fällen  von  fibrinöser,  zur  Bildung  von  Reiskörper- 
chen  führender  Entziinduog  habe  ich,  wie  bei  der  Operation  der 
Gelenkraäuse,  den  oberen  Recessus  seitlich  breit  angeschnitten,  die  Kör- 
per entleert,  durch  einen  kräftigen  Strahl  von  Carbolsäurelösung  den 
Rest  ausgespült  und  dann  nach  exacter  Naht  Listerverband  angelegt. 
Es  erfolgte  Heilung  unter  dem  Verband.  Volkraann  hat  die  gleichen 
Fälle  bis  jetzt  durch  Function  mit  dickem  Trocart  und  Ausspülung 
mit  Carbollösung  behandelt.  In  meinen  Fällen  war  die  Entleerung  des 
Gelenks  durch  ein  Trocartrohr  nicht  möglich  gewesen*  Uebrigens 
möchte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  doch  nicht  rathen,  das  Gelenk 
sofort  ganz  zu  schliessen.  Es  scheint  zweckmässiger,  dasselbe  zunächst 
zu  drainiren,  (Ueber  die  Behandlung  solcher  Fälle  bei  Tuberculose  des 
Gelenks  siehe  unten,) 

Ob  sich  auch  die  schwersten  Fälle  von  ganz  acut  putrider  Eite- 
rung am  Knie  mit  septischen  Erscheinungen  durch  Incision  mit  Aus- 
waschung heilen  lassen,  vermag  ich  ohne  eigene  Erfahrung  darüber 
nicht  zu  sagen.  Vielleicht  wird  man  wohl  für  die  schwersten  Fälle 
von  acuter  Sepsis  bei  der  Amputation  bleiben  müssen.  Ich  habe  vor 
Jahren  in  einem  Fall  einen  Kranken  mit  schweren  septischen  Sym- 
ptomen (CoUapstemperatur.  Bewusstlosigkeit  etc.)  durch  sofortige  Ampu- 
tation geheilt. 

Einige  Wochen  nach  der  Operation  einer  Kniekehlennecrose  trat  ganz  acute 
Schwelluni^  des  Kniegelenkes  eio.  Es  Hess  sich  alsbald  in  dem  trommelartig  aof- 
getriebenen  Gelenk  durch  Percussion  Gas  nacbweisen,  und  der  Kranke,  welcher  aoi 
ersten  Tage  bei  sehr  hohen  Temperaturen  delirirt  hatte,  blieb  am  folgenden  Tage 
bei  Collapstemperaturen  fortwährend  im  Delirium.  Die  sofortige  Amputation  schnitt 
alle  Symptome  ab,  und  es  erfolg  rasche  Heilung. 

Nach  Vorstehendem  beantwortet  sich  die  Frage  nach  der  Behand- 
lung der  Gelenkverletzungen  mit  scharfem,  schneidendem  Instrument 
leicht.  Sic  besteht  in  Verschluss  der  Wunde  durch  die  Naht 
nach  gründlicher  Desinfection  des  Operationsgebietes  und  durch  anlisepu- 
schen  Verband;  gleichzeitig  ist  für  Ruhigstellung  des  Gliedes  (Gypsver- 
band,  Drahtstiefel  etc.)  zu  sorgen.  Ist  die  Verletzung  schon  älter,  so 
wird  nach  sorgföltiger  Ausspülung  des  Gelenks  drainirt  und  dann  ein 
Li  st  er  verband  applicirt.  Auch  die  Hiebfracturen  der  Patella  sind 
in  gleicher  Art  zu  behandeln.  Man  näht  die  Patella  zunächst  mit 
aseptischer  Seide  oder  Silberdraht  zusammen  und  drainirt.  Es  giebt 
eine  Anzahl  von  Fällen,  welche  in  dieser  Art  sogar  mit  voller  oder 
partieller  Erhaltung  der  Function  geheilt  sind  (Schede  u.  A.),  und  auch 
ich  kann  von  solchen  berichten.  Man  wird  aber  endlich  die  Friedens- 
fracturen  des  Kniegelenks  überhaypt,  wenn  sie  nicht  so  ausgedehnt  sind» 
dass  Entfernung  der  zertrümmerten  Theile,  Resection,  oder  bei  zu  aus- 
gedehnter Verletzung  von  Weichtlieilen  und  Knochen  Amputation  nöthig 
wird,    in    gleicher  Weise    zu    behandeln    haben.     Hier   thut  man  abor 
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wohl  immer  gut,  die  oben  beschriebenen  Schnitte  in  das  Gelenk  zu 
fuhren,  um  wenigstens  für  die  erste  Zeit  zn  drainiren.  Liegt  die  Ver- 
letzung an  gÜDötiger  Stelle,  so  lässt  man  auch  wohl  einen  Theil  der- 
selben für  die  Einführung  des  Drainrohres  offen.  Man  soll  meiner 
Ansicht  nach  überhaupt,  auch  bei  leichteren  Verletzyngen ,  mit  der 
sofortigen  Drainage  des  Gelenks  nicht  sparsam  sein,  Sie  schadet  nichts 
und  baut  üblen  Secretverhaltungen  vor. 

Es  ist  sehr  schwierig,  im  Augenblick,  wo  wir  ausser  den  wenig 
zahlreichen  Beobaclittingen  von  Reyher  und  Bergmann,  noch  keine 
Erfahrung  über  das  antiseptiscbe  Verfahren  im  Kriege  haben,  bestimmte 
Anhaltpunkte  über  die  Grenzen  anzugeben,  in  welche  die  Amputa- 
tion für  die  Schussverletzungen  des  Kniegelenks  zurückgedrängt  werden 
könnte.  Hat  man  Zeit  und  Verbandmaterial,  so  ist  in  der  That  kein 
Grund  vorhanden,  diese  Verletzungen  anders  zu  behandeln,  als  die 
Friedensverletzungen.  Hier  wird  man  also  bei  frischen  Kapselver- 
letzungen, eventuell  nach  Entfernung  des  Projectils  und  anderer 
Fremdkörper  durch  einen  die  Wunde  erweiternden  Schnitt,  das  Gelenk 
drainiren  und  einen  antiseptischen  Verband  anlegen»  Frische  Knochen- 
verletzungen, wenn  sie  nicht  zu  ausgedehnt  erscheinen j  sind  zunächst 
durch  einen  entsprechenden  Schnitt  freizulegen,  lose  Knochenstücke, 
Projectile  u.  s.  w.  zu  entfernen,  und  dann  nach  gründlicher  Desinfection 
der  Wunde  und  des  Gelenks  ist  dasselbe  zu  drainiren,  mit  antiseptischem 
Verband  zu  umgeben  und  in  einem  Lagerungsapparat  (Drahtstiefcl, 
Volk  mann 's  Schiene)  passend  zu  ßxiren.  Ist  die  Zertrümmerung  zu 
ausgedehnt,  besonders  die  Gelenkoberfläche  sehr  stark  zertrümmert,  so 
kommt  die  Resection  in  Frage,  und  die  Amputation  wäre  für  die  aus- 
gedehnten Knochen-  und  Weichtheilzertrümraerungen  zu  versparen.  Im 
Frieden  oder  bei  dem  Vorhandensein  der  für  Antisepsis  nothwendigen 
Bedingungen  im  Kriege  würden  wir  Abweichung  von  den  angegebenen 
Grundsätzen  für  Kunst (ehler  erklären,  und  die  Beobachtungen  von  Berg- 
mann zeigen,  dass  man  auch  mit  massigen  Mitteln  an  Verbandmaterial 
viel  mehr  erreichen  kann  als  man  früher  glaubte. 

Hat  docb  Vo  11t mann  bei  einer  frischen  Sclni9sverlet2ung  des  Kniegefenks» 
während  aus  der  das  C.ix>ut  tibiae  durchdringenden  Wnnde  Synovia  austrat, 
durch  Ausmcisseluiig  des  Geschosses  aus  der  Tibia  unter  anliseptischen  Cautelen 
und  Liste  raschem  Verbjuid  rasche  Heilung  mit  vollkommen  beweglichem  Gelenk 
erreicht ! 


Sehen  wir  vom  antiseptischen  Verfahren  ab,  so  sprechen  die  Er- 
fahruDgen  der  letzten  Kriege  im  allgemeinen  dafür,  dass  man  die  con- 
servirende  Behandlung  auf  die  Fälle  beschränken  muss,  hei  welchen  es 
sich  nicht  um  Knoclienverletzung  handelt.  Das  wären  also  im  Wesent- 
lichen die  Verletzungen  des  oberen  Recessus,  wie  die  Schüsse  unter 
der  Patella  in  querer  und  sagittaler  Richtung,  welche  nach  Simon's 
Versuchen  ohne  oder  mit  sehr  geringer  Knochenverletzyng  verbunden 
sind.  Die  Fälle  mit  schwerer  Verletzung  des  Knochens  sollen  primär 
araputirt  werden.  Die  Resection  als  Primäroperation  für  die  Verletzun- 
gen^ welche  nicht  zu  ausgedehnt  erscheinen»  wie  z.  B.  in  dem  abgehil- 
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deten  Fall  (Fig.  49  a,  b.),  würden  wir  nicht  principi eil  ?erwerfen.  Aber 
die  Verhältiiisso  sind  selten  sofort  in  der  Art  günstig,  dass  man  einem 
Resecirteu  alle  die  Sorgfalt,  welche  er  bedarf,  zu  Theit  werden  lassen 
kann. 

Die  traurigen  ErfahruEgeii ,  welche  die  tiiei.sten  Militairchirurgeti  niil  der  coti- 
servirenden  Beliandtuni^^  der  KnieschusNe  gemacht  hallen,  haben  dahin  g« fuhrt,  ti^rt 
von  den  angesehensten  Krie;;.schimrgen  (Larrey,  Guthrie,  Strotneyt*r  u.  A-) 
diu  aofortip;e  Amputation  als  das  Normal  verfahren  «ingeiiehcn  wuitle.  Auch  im  ameri- 
kanischen Kriege  war  das  MortalitätsverhaHniss  der  conservirendcn  Methode  (^S  Froc*) 
schlechter  als  das  der  Amputation,  so  dass  in  Folge  aller  dieser  < •  rf niirunge«  im 
letzten  französischen  Kriege  von  mancher  Seite  das  Unterlassen  der  AmpntAtion  last 
als  ein  Vergehen  angesehen  wurde.  Nur  Langenbeck  hat  auf  Grund  von  Krfah- 
rungen,  besonders  ans  dem  b«>hmischen  Kriege*  die  conservative  ilehandlung  fiSr  die 
nicht  m  ausgedehnten  Kneehenverletzungen  empfohlen. 

Auch  au^  der  Arbeit  von  Heinzel,  welche  auf  Grund  der  Acten  des  KriegS' 
ministeriums  aber  die  Resultate  der  Oberschenkelamputation  bei  Knieverletzung  im 
franzüsi sehen  Krieg  angefertigt  ist»  sollte  doch  den  unbedingten  Vertheidigern  der 
Amputation  klar  werden,  dass  die  Aussichten  für  den,  welcher  das  Glied  durch 
Amputation  verliert »  doch  mindestens  nicht  bessere  sind,  als  wenn  er  Im  nicht  m 
ausgedehnter  Knochenverletzung  die  consenirende  Behandlung  riskirt.  Der  AmpQ^ 
tirte  bat  fTeilich  den  Vortheil,  'nicht  an  der  Knieeiterung  zu  sterber*.  Von  4^1 
wegen  Knieverletzung  Amputirten  wurden  U>2  geheilt,  starben  265  ^  72,2  Prvccnt. 
Primär  Ämputirte  starben  von  allen  Amputirten  etwa  ßO  Proc^  secundar  Ampu* 
tüie  77,6.  Interessant  sind  noch  die  Mittheilungen  über  die  Resultate  einer  Anzahl 
von  coQsen^ativ  behandelten  (191  mit  1 13  Heilungen,  48  oder  25,1  Proc.  Todesfällen). 
Unter  diesen  gingen  von  den  ^G  lainlaohen  Geienkverletzungen  oder  solchen  mit 
oberlläch liebem  Streifscbuas  der  Condylen  zu  Gninde  14,5  Proc.  In  30  Killen  too 
Eröffnung  des  Knies  mit  Hatellarschuss  starben  lü  Proc.  Von  65  schwereren 
Knochenverletzten  gingen  47,6  Proc.  zu  Grunde» 

In  einem  folgenden  Kriege  werden  wir  aber  schon  dadurch  zu  einer 
Probe  des  anliseptischen  Verfiihrens  gedrängt  werden,  dass  eben  viele 
Schussverletzongen  des  Kniegelenks,  sei  es  rait  Absit*ht,  sei  es  ohne 
Absicht  des  Arztes,  der  primären  Amputation  entgehen.  Und  wir 
glauben,  dass,  falls  raan  einen  Verletzten  in  der  Zeit  zur  Behandlung 
bekommt,  welche  wir  als  die  milde  Zwischenzeit  bezeichnet  haben,  bevor 
es  zur  schwer  putriden  Eiterung  kommt,  die  Behandlung  des  Gelenks  io 
der  oben  beschriebenen  Art  durch  Incision  und  Drainage,  hier  mit  reichli- 
cher Ausspülung  desselben  mit  CarboUösung  (3— 5pCt.)  oder  Sublimat, 
welche  nach  Umständen  wiederholt  werden  muss,  bis  der  Eiter  seine 
putride  BeschaflFenheit  ganz  verloren  hat,  ihre  günstige  Wirkung  nicht 
versagen  wird.  Erst  nachdem  der  Eiter  keine  infectiösen  Eigenschaften 
mehr  hat,  wären  dann  die  nöthigen  Operationen,  die  Entfernung  der 
fracturirten  Stück©  sammt  der  Kugel,  die  Resection  zu  vollführen. 
Aber  auch  ohne  antiseptischen  Verband  sollten  doch  nicht  alle 
eiternden  Knieschüsse  secundar  araputirt  werden.  Bei  gutem 
Kräftezustand,  bei  begrenzt  bleibender  Eiterung,  bei  begrenzter  Knochen- 
verletzung ist  im  Reservekuareth  die  Resection  eine  vollkommen  indi-  M 
cirte  Operation,  Ich  habe  zwei  derartige  Verletzte,  welche  anter  ■ 
solchen  Voraussetzungen  operirt  wurden,  —  der  eine  ist  der,  dessen 
Femur  ich  Fig.  49  abbilden  Hess,  —  rait  brauchbarem  Glied  durch- 
gebraeht,  und  auch  von  anderer  Seite  wird  gleiches  berichtet.  Hier 
wäre  also  die  Amputation  auch  auf  die  Fälle  von  verbreiteter  Eiterung 
und  weitgehender  Knochenzertrüraraerung  zu  beschränken. 
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bewirkt. 


Man  mag  behandeln  wie  man  will,   so  gehört  Euhi^steUJen  des 
Gelenks,  sei  es  im  Gypsverband,    sei  es  im  Drahtstiefel  oder  in  einer' 
zweckmässigen  ßlerlirione  (siehe  unten)  zu  den  ersten  Desidenen. 

Wir  sollten  denken,  dass  durch  das  antiseptische  Verfahren,  welches 
besonders  am  Knie  auch  unter  schwierigen  Aussenverhältnissen  so 
ausserordentlich  leichf  auszuführen  ist,  in  einem  folgenden  Kriege 
manches  Glied,  dessen  Gelenkenden  nicht  zu  ausgedehnt  verletzt  waren, 
gerettet  werden  könnte. 


2.     Die  chronische  l^ntzündung  des  Kniegelenks, 
a,    Tuberculose  des  Kniegelenks. 

§,  95.  Die  Gelenktuberculoso  ist  in  vielen  der  in  den  älteren 
Büchern  entworfenen  Bildern  des  Fungus  articuli,  des  Tumor  albus  gerade 
nach  dera  Ergebniss  der  Untersuchung  erkrankter  Kniegelenke  gezeich- 
net worden  iMit  der  Erkenntniss,  dass  es  sich  in  der  grossen  Mehr- 
zahl dieser  Fälle  von  chronischer  Erkrankung  um  eiQO  von  den  ße- 
staudtheilen  des  Gelenks  ausgehende  Tuberculose  handle,  ist  es  aber 
freilich  nöthig  geworden,  den  eigentlichen  Fungus  mit  seinem  klinischem 
Bild,  mit  anderen  Formen  der  Tuberculose  zusammen  m  fassen,  welche 
nicht  mehr  in  den  Rahmen  des  alten  Tumor  albus  passen.  Wir  müssen 
hier  der  verschiedenen  Formen  der  Tuberculose,  welche  gerade  am  Knie 
häußg  beobachtet  werden,  kurz  gedenken,  indem  wir  eine  genauere  Be- 
sprechung derselben   dem   allgemeinen  Theil   dieses  Buches  überlassen. 

L  Eine  Anzahl  von  tuberculösen  Erkrankungen  des  Kniegelenks 
tritt  auf  unter  dem  Bild  eines  Hydrops.  Der  Hydrops  muss  als  eine 
Folge  der  Synovialtuberculose  betrachtet  werden.  Bald  tritt  bei  diffu- 
ser Tuberculose  der  Synovialis  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  ganz 
besonders  in  den  Vordergrund,  Der  Befund  an  der  Synovialis  pflegt 
dann  entweder  massenhafte  synoviale  Tuberkel  bei  geringer  Schwel- 
lung der  Synovialis  oder  sammetartige,  auch  grob  granulirende  Synovial- 
entzüridung  mit  massenhaften  Tuberkelknötchen  zu  ergeben,  oder  aber 
die  Erkrankung  des  Gelen küberxugs  und  der  Erguss  compliciren  sich  mit 
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der  Bildung  von  Faserstoff,  welcher  sich  theils  zu  freien  glatten 
Körpern  (Reis-,  Melonen-  und  grössere  Körper)  in  der  Geienkflüssigkcit 
niederschlägtj  theils  den  Wandungen  anhaftend  eigenthürüHche  zolteo- 
ähnliche,  hahnenkararaförmige,  polypöse  Synovialgesch  wülste  bildet. 
Der  sich  auf  die  Synovialprominenzen  schichtweise  auflagernde  Faserstoff 
organisirt  sich  nämlich  allraälig,  und  gar  oft  bilden  sich  in  diesen  eigec- 
thünilichen  Geschwülsten  mehr  oder  minder  zahlreiche  Tuberkelknötcheo. 
Auch  grössere  Geschwülste  können  auf  diesera  Wege  entstehen.  Doch 
gewiss  nicht  alle,  da  es  in  der  Synovialßbrosa  sitzende  ond  von  da 
aus  in  das  Gelenk  hineinwachsende  Geschwülste  giebt,  welche  theib 
entzündliche  Synovialfibronae  mit  vielfachen  kleinen  eingesprengten 
Tuberkelknötchen  darstellen,  während  ein  ander  iMal  solche  Knoten  in 
der  Mitte  verkäsen  und  erweichen.  Auch  sie  sind  in  der  Regel  mit 
Hydrops  compllcirt, 

*j.  Die  grosse  Majorität  der  tubercolösen  Kniegelenkserkranküngen 
gehört  nun  aber  zu  der  Form,  welche  wir  oben  als  Fungus,  als  Tumor 
albus  der  alten  Chirurgen  bezeichneten.  Gestritten  wird  noch,  wie  dss 
Verhältniss  der  Erkrankung  bei  diesen  Formen  ist  in  Beziehang  auf 
die  Primärentstehung  des  Frocesses.  Nach  unseren  Aufzeichnungen 
entsteht  die  Tuberculose  im  Knie  in  -3  aller  Fälle  vom  Knochen  aus, 
während  sie  in  dem  übrigbleibenden  Drittiheil  sich  primär  von  der  Syn- 
ovialis entwickelt.  Die  synovialen  Processe  scheinen  in  der  Jugend 
(3.  — 14.  Jahre)  häufiger  zu  sein,  denn  in  diesem  Alter  fanden  wir  schon 
in  der  Hälfte  aller  Fälle  primäre  Synovialerkrankung,  während  im 
späteren  Alter  nur  ein  primärer  Synovial process  auf  3  primär  ostate 
kam.  Mag  nun  aber  die  Erkrankung  (falls  sie  nicht  in  der  sub  1  ge- 
schilderten Form  auftritt)  eine  primär  ostale  oder  primär  synoviale  sein, 
so  ist  das  spätere  klinische  Bild  abgerechnet  weniger  Ausnahmsfälle 
immer  das  gleiche. 

Recht  häufig  sind  die  Processe  im  Gelenke  rein  granulirende, 
und  besonders  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  vielfach  erneute 
Schädlichkeiten  auf  das  Gelenk  einwirken,  fehlt  jede  nennenswerthe 
Eiterung  im  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  bis  zu  erheblicher  Destruc- 
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des  Knochen-  und  Banda 


In  solchen    Fälle 
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I      In 


pparats. 
liehen  Repräsentanten  der  graoulirenden  Synovitis  am  Knie,  ent- 
wickelt sich  die  synoviale  Granulation  am  stärksten  an  den  Umschlags- 
falten  der  Synovialis  sium  Knochen,  seitlich  an  den  Condylen  des 
Feinur  wie  an  der  patellaren  Insertion  der  Kapsel.  Hier  nirarat 
schon  das  Knie  in  seiner  Form  duri^h  die  Anhäufung  der  Granu- 
lation den  entschiedensten  Geschwulsttypus  an  und  das  umsomchr, 
als  sich  gerade  an  diesen,  den  zumeist  gereiften  Stellen,  die  Reizung 
und  Schwellung  i^iberträgt  auf  das  parasynoviale  Gewebe.  Nach 
oben  bestirarat  der  Druck  des  sich  gerade  über  den  Recessus  spannen- 
den Muskels  eine  gewisse  Abllachung,  und  ebenso  geht  nach  uiiten^  wo 
auf  der  Vorderfiäche  die  Synovialis  sich  bald  den  Menisken  und  der 
Tibia  anlegt,  die  Schwellung  sich  rasch  abllachend  auf  den  Unterschen- 
kel über.  Früh  entwickelt  sich  übrigens  in  der  Peripherie  des  Gelenks, 
besonders  auf  der  vorderen  Fläche,  die  Entzündung  auch  an  dem  para- 
articnlären  Gewebe,  Die  deckenden  Mnskeln  und  Faseicn  werden  von 
weich  granulirendem  oder  von  speckig  fibrösem  Gewebe  durchsetzt  und 
verdrängt.  Wir  führen  dies  hier  an,  weil  für  die  eigentbümlich  Spin- 
del förmige  Gestalt  des  Tumor  albus  diese  Verhältnisse  bestiramend 
sind.  Innerhalb  der  Granuhition  findet  man  in  wechselnder  Menge  und 
Verbreitung  TuberkeL  Am  leichtesten  nachweisbar  sind  selbige  bei  der 
difTusen,  miliaren  Tuberculose,  Hier  scheinen  sie  auf  der  Überfläche  der 
Synovialis  als  graue  oder  gelbe  Knötchen  durch,  nnd  ein  Schnitt  auf 
die  suizige  Gelenkmembran  lässt  im  Gewebe  zahlreiche  gleiche  Knöt- 
chen erkennen.  Ebenso  ausnahmslos  stehen  sie  dichtgereiht  auf  der 
pyogenen  Membran  der  kalten  Abscoiase.  Dagegen  muss  man  sie  in 
den  Fällen,  in  welchen  von  einem  Knochen herd  aus  die  Infection  statt- 
fand, oft  suchen.  Am  zahlreichsten  stehen  sie  in  einem  solchen  Falle 
meist  in  der  Nähe  des  Knochenherdes.  In  der  sulzigen  Granulation 
and  in  dem  sulzig  degenerirten  Fett  (subserÖses  Fett  unter  der  Patella 
und  auf  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels)  sind  sie  am  seltensten, 
öfter  in  den  seitlichen  oberen  ömschlagsfalten  der  Synovialis.  Dieselbe 
sieht  an  solchen  Stellen  grau,  graugclb  aus,  und  bei  zahlreichen  Tuber- 
keln kommt  gern  ein  ulceröser  Zerfall  der  Granulation  hinzu,  es  entsteht 
ein  mit  käsigem  Riter  gefülltes  Geschwür,  dessen  Wände  meist  zahlreiche 
Tuberkel  haben.  Aus  solchen  tu  bereu  lösen  A  bscessen  findet  nicht  sel- 
ten ein  Durt'hbruch  des  Gelenks  statt,  und  es  entwickeln  sich  von  da 
US  tu  bereu  löse  Senkungswege  zwischen  den  Geweben. 

Der  Name  Tumor  albus  war,  wie  wir  schon  erwähnten»  gerade 
r  das  Kniegelenk  gemacht.  Für  manche  Fälle  von  fibrös-speckiger 
Infiltration  der  Weichlheile  mit  Verdünnung  der  schlecht  genährten 
anämischen  Haut  ist  er  in  der  That  auch  beule  noch  zutrefl^end,  wäh- 
rend er  als  Bezeichnung  dieser  ganzen,  anatomisch  wohi  characterisir- 
ten  Gruppe  von  Gelenkentzündungen  unstatthaft  ist.  Wir  sehen  heute 
solche  Fälle  überhaupt  wohl  seltener,  und  Roser  hat  Recht,  wenn  er 
das  Entslehen  des  Tumor  albus  davon  ableitet,  dass  ein  an  granuli- 
render  Gelenkentzündung  erkranktes  Gelenk  vielfach  bewegt,  gebraucht, 
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nicht  durch  Verband  rahig  gestellt  wurde.    Er  fasst  die  paraarticuläre 
Induration  als  den  Effect  vlelfiicher  Bewegungsreize  auf, 

lüiierhalb    des   Gelenks   kommt  es   nun   zuweilen   neben   der  bald 
alle  bindegewebigen  Theile  ergreifenden  Granulation  zu  der  Bildung  ?oq  fl 
Eiter.     Wir  haben  schon  betont^  dass  vielfach  jede  Eiterbildung  aus-  ■ 
bleibt     Doch  pflegt  bei  erheblicher  tungöser  Granulationsbildung  nicht 
selten     aus    dem    Zerfall    der     weichen,    tuberculösen    Gewebsmassctn  M 
ein    dicker^    mit  Gewebsfetzen   gemischter  käsiger   Eiter   zu   entstehen  I 
(siehe  oben).      Ein   ander  Mal  bildet  sich,   zumal  nach  leichten  Trau-  I 
men,  ein  weniger  ausgedehnter  Abscess,  welcher  dann  meist  bald  die  ^ 
freigebliebenen  Partien    des  oberen  Recessus^   seltener  den  poplitealen, 
den  seminiembranöseu  Schleimbeutel  einnimmt     Auch  in  den  paraarti- 
culären  Enlzündungsschwarten  bilden  sich  gern  drcumscripte  Herde  ?oq 
dünnem^    besonders    aber  von   käsigem   Eiter,      Alle    diese  Eiteningeü 
haben,    weil    ihnen  infectiöse  Eigenschaften    im   höheren  Grade  fehlen, 
wenig  Tendenz  zum  Durchbruch^  zur  Senkung,  die  aber,  wenn  sie  Statt 
hat,  in  denselben  Bahnen  geht,  welche  wir  för  die  acuten  Processe  be- 
schrieben haben. 

In  manchen  Fällen  tritt  die  Granulationsbild nng  zurück  oder  es 
entwickelt  sich  wenigstens  mit  der  Granulation  rasch  ein  ausgedehnter 
kalter  Abscess  des  Gelenks.  Derselbe  pflegt  sich  in  vielen  Bezie- 
hungen analog  dem  Hydrops  genu  zu  verhalten,  d,  h.  er  dehnt  das  Gi?- 
lenk  nach  allen  Richtungen  mechanisch  durch  hydrostatischen  Druck 
aus,  ohne  dass  er  Neigung  zum  Durchbruch  hätte.  Auch  dadurch 
hatte  der  kalte  Abscess  die  erwähnte  Analogie,  dass  unter  seineai  Ein- 
fluss  der  Knorpel  nur  sehr  wenig  und  nur  erst  in  später  Zeit  an|e- 
grifTen  wird.  Noch  vor  Kurzem  sah  ich  einen  solchen  bei  einem  Kind, 
welcher  den  subcruralen ,  den  poplitealen  und  den  Schleimbeutel  de» 
Semimembranosus  zur  äussersten  Ausdehnung  gebracht  und  von  leli- 
terem  sogar  eine  Communieation  nach  vorn  auf  die  Tibia  in  deu 
Schleimbeutel  des  Pes  anserinus  erzwungen  hatte.  Aber  der  Abscess 
zeigt  sich  deutlich  als  ein  tuberculöser.  Nicht  nur,  dass  die  die  Sy- 
novialis überziehende  pyogene  Membran  eine  entschieden  tuberculose 
ist,  auch  die  Infection  der  Versuchsthiere  findet  gerade  mit  solebGD 
kalten  Abscesseiter  am  sichersten  statt,  und  man  findet  ßiicilleu  in  dea 
Eiter. 

Wahrend  die  bis  jetzt  beschriebenen  Vorgänge  mit  mehr  weniger 
deutlichen  Symptomen  in  Beziehung  auf  die  äussere  BeschaCTenbeit 
des  Gelenkes  sich  abspielen,  pflegt  sich  das,  was  sich  in  der  Zeil  im 
Innern  an  den  Gelenkenden  und  Bändern  ereignet,  dem  Auge  wie  der 
tastenden  Hand  mehr  weniger  zu  entziehen.  Es  sind  die  bekannten 
Uebergänge  der  pathologischen  Processe  auf  die  Oberfläche  der  Gelenk- 
enden. Vom  Rande  der  Synovial -Umschlagsfalte  verbreitet  sich  die 
Granulation  auf  die  Oberlläche  der  Gelenkenden.  Sie  lockert  den 
Knorpel  auf  seiner  Unterlage  und  hebt  ihn,  während  sie  ihn  gleich- 
zeitig verzehrt,  ab.  Zugleich  entwickelt  sich  an  der  Stelle,  wo  dk 
Gelenkenden  sich  drücken,  ein  entzündlicher,  zur  Geschwursbildung 
führender  Process  des  Knorpels,  der  nach  Zerstörung  desselben  auf  den 
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Knochen  übergeht,  es  entsteht  ulzeröser  Decubitus  des  malacischen 
Knochens.     Aus  der  bestimmten  Contraetyrstellung  könnf^  wir  Wahr- 
scheinlichkeitsst'hlQsse    ziehen,    an    wcJi'hen  Steilen    diese  Defecte  sich 
ilden    werden,    und    da    die  Contractur    meist    in    der  ttithtung    der 
Flexion    und  Abduction   geht,    so  wird  auch  der  Oberschenkel  in  dem 
hinteren   Abschnitl    seiner  Condylen    und  ^  zwar  der  äussere  wegen  der 
häutigeren   Abduclionsstellung  öfter  betroffen  sein.    Seltener  entwickeln 
[     sich  früh  schon  erhebliche  Destructionsverhällnisse  an  der  Tibiii.    Hier 
I     geht    meist    zunächst    der  Meniscus    zu  Grunde,    und    erst    bei    lange 
»dauernder  Krankheit,   bei  fortdauerndem  Druck,  zumal  aber  bei  hinzu- 
^gekommenPF   offener  Eiterung,    bei  Zersetzung  des  Eiters,    tritt  erheb- 
liche OberHächenzerstörung  beider  Knochen   ein      In  dieser  Zeit  bilden 
sich  dann,  besonders  wenn  die  dislocirten  Gelenkenden  gegen  einander 
hin-    und    herrutschen,    in    der  Peripherie  des  Gelenkes  mehr  weniger 
erhebliche  Osteophyten  aus. 

Schon  während  der  Zeit,  dass  die  Knorpelnecrose  eingeleitet  wurde, 
sind  nieist  auch  die  Insertionsstelleu  der  Ligam.  cruciata  durch  Granu- 
lation erweicht,  allmälig  werden  die  Bänder  ganz  von  Granulation  zer- 
stört, Sie  können  dem  Gleiten  der  Gelenkenden  in  der  Richtung  von 
hinten  nach  vorn  und  umgekehrt  gegen  einander 
kein  Hinderniss  mehr  entgegenstellen. 

Heilt  die  Krankheit  aus,  was  in  jedem 
Stadium,  am  wenigsten  allerdings  im  letzten 
möglich  ist,  so  kann  die  Granulution  im  ße-  b. 
ginn  schwinden  tmd  Beweglichkeit,  wenn  auch 
in  etwas  beschränktem  Grade,  erhalten  bleiben. 
War  der  Piocess  weiter  vorgeschritten,  so  tritt 
bei  der  Heilung  an  die  Stelle  der  weichen 
Granulation  eine  erhebliche  Schrumpfung.  Der 
obere  Recessus  verödet,  die  Kapsel  schrumpft 
an  den  Seiten  wie  an  der  Hinterfläche,  Bleibt 
es  dabei,  so  kann  noch  ein  gewisser  Grad  von 
Beweglichkeit  erhalten  bleiben.  In  anderen 
Fällen  verwächst  das  Gelenk,  selten  knorpelig, 
häuGger  Inndegewebig,  und  die  bindegewebige 
Verbindung  hat  die  Neigung  zu  Verknöcherung.  ^' 
Die  Contractur,  die  Ankylose  findet  statt  in 
der  fehlerhaften  Stellung,  welche  während  der 
Krankheit  angenommen  wurde.  Es  ist  für  die 
Frage  der  Recidive  von  der  grössten  Bedeutung, 
dass  die  beschriebene  Ausheilung  nicht  selten 
zu  Stande  kommt,  während  die  ostalen  Herde 
Doch  vollkommen  in  ihrer  tuberculösen  Structur 
bestehen  bleiben.  Ich  habe  orthopädische  Re- 
sectionen  von  seit  langen  Jahren,  wie  es  schien, 
ausgeheilten  Gelenken  gemacht  und  fand  in 
einem  durch  ßindegewebsnarbe  von  dem  Gelenk       n...i*  m*,^  i.  tf  •     .   i, 
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lösen  Knochenhord.  In  einem  Falle  entwickelte  sich  sogar  von  einem 
solchen  Rest  aus  eine  sehr  hartnäf^kigo.  charakteristische  Localtuber- 
culose.  Was  nun  diese  ostalen  Herde  schliesslich  anbelangt,  so  sind 
dies  die  bekannten  Herd  erkrank  un  gen,  deren  specielles  Verhalten  wir 
bereits  mehrfach  bei  den  verschiedenen  Gelenken  geschildert  haben. 
Bald  sind  es,  wie  besonders  an  der  Tibiagelenkfläche,  ganz  kleine  sub- 
ehondrale  üranulationshorde,  bald  haben  sie  den  Charakter  des  käsigen  j 
Abscesses,  in  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  cariös  necrotische  1 
Vorgänge,  das  eine  Mal  mit  Erweichung,  das  andere  Mal  mit  Sclerose 
des  Sequesters  und  der  Knochenhöhle.  Abgesehen  von  den  kleinen 
sobchondralen  Herden  der  Tibia  kommen  sie  hier  noch  mit  Vorliebe 
ara  Rande  der  Menisken  vor  und  maclien  zuweilen  eine  ganz  circum- 
Scripte,  durch  Bindegewebsbildung  vom  Gelenk  abgeschlossene  Eiterung. 
Am  Femur  entwickeln  sie  sich  gern  an  den  Seitentheilen  der  Condyleo, 
dem  überknorpelten  Gelenkrand  nahe,  übrigens  auch  in  der  ganzen 
Oberöäche,  wie  die  vorstehend  gegebenen  Abbildungen  beweisen. 
Bei  älteren  Personen  kann  man  zuweilen  nach  Traumen  so  scharf- 
randige,  durch  tuberculöse  Granulation  noch  mit  dem  Gelenkende  in 
Beziehung  stehende,  der  freien  Oberfläche  des  Gelenkes  angehörend!» 
keilförmige  Sequester  sehen,  dass  man  glauben  möchte,  sie  wän*» 
durch  das  Trauma,  durch  eine  circumscriple  Gelenkfraclur  entstanden. 

Fig.  52, 


/•'' 


^W. 


Zuweilen  lässt  sich  aus  der  localisirten  Schwellung,  dem  Abscess  neben 
dem  Gelenk  die  Erkrankung  des  Knochens  erkennen,  es  erfolgt  ein 
Dorciibruch  nicht  in,  sondern  neben  dem  Gelenk  nach  der  Oberfläche. 
meist  äussert  sich  das  Leiden  erst  deutlich  dadurch,  dass  sich  von  der 
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5n  Entzündung  der  Gelenkenden  aas  eine  tubercnlös  granulirende 
eiterige  Synovitis  entwickelt.  Nor  selten,  und  dann  besonders 
bei  diffuser  Osteomyelitis  (;lirnnica  der  Gelenkenden,  hat  sich  während 
der  Ent Wickelung  der  Knorhenentuiindung  eine  Adliäsiventzündung,  eine 
Synechie  des  Gelenkes  ausgebildet. 

Weit  seltener  als  solche  circumscripte  Ostitis  ist  dagegen  eine 
diffuse  Osteorayelitis,  welche  sich  von  der  Epiphyse  nach  dem  Gelenk, 
aber  auch  wach  dem  Schaft  hin  erstreckt.  Aach  mit  dieser  granu- 
Hrenden  Form  der  Knochenerkrankung  verbindet  sich  fast  stets  eine 
bald  eintretende  tubercylöse  Gelenkentzündung. 

Die  tuberculöse  Entzündung  des  Kniegelenkes  entwickelt  sich  öfter 
im  Anschluss  an  ein  Gelen k trau raa,  welches  mit  nachweisbarem 
Bluterguss  in  das  Gelenk  verbunden  war.  Ein  ander  Mal  geht  die 
Kranktieit  aus  einem  acuteren  Leiden,  einer  Synovitis  herror,  in  der 
Regel  sind  dies  aber  wohl  solche  Fälle,  wie  wir  schon  oben  andeu- 
teten, welche  nur  fälschlich  für  einf^iche  Synovitiden  gehalten  wurden, 
bei  denen  der  Erguss  schon  ein  Symptom  der  Gelenktuberculose  war. 
Dagegen  hat  die  gewöhnliche  Form  nur  sehr  lockere  Verbindung  mit 
dem  Trauma,  einem  Stoss,  welcher  das  Knie  traf,  nicht  mehr  wie  wir 
dies  für  die  Wirbelsäule,  das  Hüftgelenk  zugegeben  haben.  Besonders 
sind  es  scrophulöse  Kinder  oder  ältere,  bereits  anderweit  tuberculöse 
Individuen,  welche  von  der  Krankheit  befallen  werden,  aber  durchaus 
nicht  ausschliesslich. 

§.  96.  Die  sich  allmälig  ausbildende  tuberculös  granulirende 
Synovitis  hat  in  ihren  Erscheinungen  für  gewöhnlich  etwas  ausser- 
ordentlich Characteristisches.  Vermöge  der  Entwickelung  der  entzünd- 
lichen Neubildung  wesentlich  in  der  Gegend  des  knöchernen  Gelenks, 
der  Condylen,  nimmt  das  Gelenk  eine  eigenthümliche  Gestalt  an, 
welche  sich  wohl  characterisirt  gegenüber  der  bei  allen  flüssigen  Er- 
güssen, Von  letzteren  sahen  wir,  dass  die  Vergrösserung  des  Gelen k- 
umfanges  wesentlich  an  den  ausdehnbaren  Gelenksäcken,  besonders  im 
oberen  Recessos  stattfand,  dahingegen  zeigt  sich  bei  der  granulirenden 
Form  der  tuberculösen  Entzündung  die  Schwellung  im  Bereich  der 
Condylen,  im  Bereich  des  Geleokspaltes  zu  beiden  Seiten  des 
Lig,  patelL,  wo  durch  die  im  Inneren  des  Gelenks  wuchernde  Granu- 
lation das  subsynoviale  Fett  in  wulstiger  Form  herausgedrängt  wird. 
Nach  oben  wie  nach  unten  fällt  die  Schwellung  allmälig  ab.  In  Folge 
davon  bekommt  das  Knie  eine  ziemlich  ausgesprochene  Spindel  form. 
Fühlt  man  die  geschwollenen  Partien  an,  so  fehlt  besonders  im  oberen 
Recessus  die  Fluctuation,  aber  je  nach  der  Form  der  paraarticulären 
Schwellung  gestalten  sich  die  physikalischen  Verhältnisse  sehr  ver* 
schieden*  Bei  dem  eigentlichen  Tumor  albus  ist  die  weisse  Ge- 
schwulst ausgezeichnet  durch  Härte,  Dagegen  zeigt  die  Schwellung 
bei  weicher  Granulation  im  Gelenk  und  massiger  paraarticulärer  Ent- 
artung der  Gewebe  vielfach  eine  sehr  elastische  pseudofluctui- 
rende  Beschaffenheit.  Diese  findet  sich  zumal  an  den  wulstigen 
Stellen  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellae,  ferner  auf  dem  Ge- 
lenkspalt   und    nicht    selten    oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patulla, 
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hier  zumal  bei  jungen  Kindern  bei  geringer  AusdelniüDg  des  oberen 
Recessus,  Nun  kommt  aber  auch  recht  off  mehr  oder  weniger  reich- 
liche Eiterbildung  hinzy.  Wenn  sich  der  Eiter  aber  erst  später  ent- 
wickelt, so  macht  es  immer  mel\r  den  Eindruck,  als  sei  er  herdweise 
abgesperrt,  wie  ihn  denn  in  der  Tliat  zuweilen  die  weichen  Granu- 
lationen an  bestimmter  Stelle,  z,  B,  im  obersten  Theil  de^  Recessus, 
in  einem  der  hinteren  Schleiinbeulel  (Poplit. ,  Semimembran.),  um- 
schlossen hallen,  und  in  anderen  Fallen  ist  er  wirklich  abgesperrt, 
er  liegt  in  den  paraarticiilären  Granulationsschichten,  Ab- 
gesperrte Abscesse  kommen  aber  ferner  vor  bei  primär  ostalea 
Entzündungen,  und  sie  haben  insofern  eine  nicht  unerhebliche 
Bedeutyniz  für  die  Diagnose  dieser  Formen,  als  sie  sich  an  einer 
Stelle  entwickeln,  nach  welcher  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  aus 
dem  Gelenk  nicht  wohl  Eiter  kommt.  So  am  vorderen  Rande  der 
Tibia,  auf  den  Seitenflächen  der  Condylee.  Aber  selbst  den  Formen, 
bei  welchen  es  sich  sofort  um  die  Entwickelung  massenhaften  Eiters 
handelt,  den  zuweilen  in  sehr  kurzer  Zeit  sich  ausbildenden  kalten 
A bscessen  des  Gelenkes,  fehlt  nicht  die  granulirende  Schwellung  der 
Synovialis  an  den  oben  bezeichneten  Stellen,  und  schon  dadurch  ist 
der  kalte  Abscess  sehr  wohl  characterisirt  gegenüber  der  Synovitis 
serosa  und  dem  acuten  Empyem.  Letzterem  gegenüber  noch  durch 
die  meist  lange  dauernde  Resistenz  der  Kapsel  und  des  Knorpels, 
welche  allerdings  andererseits  wieder  die  Diagnose  gegenüber  dem  Hy- 
drops erschweren  kann* 

Am  schwierigsten  für  die  Diagnose  sind  die  mehrerwähnten  Formen 
der  Gelenktuberculose,  weh^he  zunächst  unter  den  Ersrheinuogen  eioe^ 
Hydrops  auftreten.  Das  chronische  Auftreten  desselben,  das  Ver- 
schwinden nach  den  gewöhnlichen  Mittein,  welchen  auch  der  Hydrops 
weicht,  lässt  uns  die  Diagnose  des  letzteren  meist  festhalten.  Kommt 
der  Erguss  im  Gelenk  bald  wieder,  so  werden  wir  freilich  schon  zweifel- 
haft, und  zeigt  derselbe  jetzt  bei  der  Punktion  einige  Trübung  oder  gar 
Reiskörper,  so  machen  solche  Symptome  dje  Gelenktuberculose  recht 
wahrscheinlich.  Vollends  sicher  wird  aber  die  Diagnose  für  den  Fall, 
dass  man  bei  einem  jugendliehen  Individuum,  nachdem  der  Hydrops 
geringer  geworden  oder  ganz  verschwunden  ist,  die  Synovialis  selbst 
geschwellt  findet.  Am  leichtesten  führt  man  den  Nachweis  solcher 
Schwellung,  da  wo  dieselbe  gedoppelt  erscheint  an  der  Seite  des  oberen 
Recessus,  auch  auf  der  Umschlagfalte  an  den  Gelenkenden.  Bei  der 
folgenden  Punktion  hat  jetzt  meist  der  granulirende  Gelenkturoor  so 
zugenommen,  dass  jeder  Zweifel  verschwindet. 

Die  Fälle  von  geschwulstariiger  Tuberculose  der  Synovialis  mit 
und  ohne  Hydrops  sind  unserer  Ansicht  nach  unschwer  zu  erkennen. 
Fühlt  man  eine  derartige  Geschwulst  oder  eine  Anzahl  von  Geschwülsten 
im  Gebiet  des  oberen  Gelenksacks,  so  kann  es  sich  kaum  um  etwas 
anderes  handeln  als  um  Tuberculose.  Nur  Arthritis  deformans  oder 
Sarcom  der  Kapsel,  in  seltenen  Fällen  Gelenkmäuse  und  ebenso  selten 
das  subserose  Lipom  kommen  noch  in  Frage,  Handell  es  sich  wie  ge- 
wöhnlich um  jugendliche  Individuen,  ist  Hydrops  mit  Faserst offgerinnung 
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dabei,  sind  die  Individuen  noch  ausserdem  tuberoulös,  so  gewinnt  die 
Diagnose  ausserordentlich  au  Wahrscheiolichkeit* 

Zu  all  den  eben  besprochenen,  sich  aus  der  Eigenthüralichkeit  der 
entzündlichen  Neubildung  erklärenden  Erscheinungen  komnicn  nun  in 
den  meisten  Fällen  im  Verlauf  Contracturen  und  zwar  nicht  nur 
solche  in  physiologisch  möglichen,  sondern  auch  als  Ausdruck  der 
Destruction  des  Gelenks  m  physiologisch  nicht  möglichen  Bewegungs- 
richtuogen.  Es  treten  ferner  hierzu  wirkliche  Verschiebungen  der 
Gelenkflächen    gegeneinander,    selten    Luxationen,    meist    Subluxa- 

I  tionen.  Alle  diese  Deformitäten  finden  sich  bei  den  acuten  Formen 
der  Gelenkentzündung  in  weniger  ausgesprochen  typischer  Weise,  und 
wir  schieben  deshalb  die  Betrachtung  derselben  hier  ein. 

Sehr  leicht  begreiflich  erscheint  es,  dass  bei  weitenn  die  grosse 
Majorität  aller  Contracturstellungen  des  Kniegelenks  nach  der  Seite  der 
Fleiion  liegt.  Unserer  Meinung  nach  ist  das  von  Lücke  ange- 
nommene Uebersviegen  der  Flcxoren  im  Vergleich  zu  den  Extensoren 
absolut  unnötbig.  Zerlegt  man  alle  Bewegungen  von  der  äussersten 
Beugung  bis  zur  vollsten  Streckung  in  eine  grosse  Anzahl  von  Einzel- 
bew^egungen,  so  repräsentirt  die  äusserste  Streckung  nur  einen  Moment 
der  Bewegung,  während  eine  unendlich  grosse  Anzahl  auf  die  Beugung 
kommt.  Nimmt  man  nun  hinzu,  dass  sowohl  beim  aufrechten  Gang 
als  auch  beim  Liegen  im  Bett  die  Summe  aller  mechanischen  Einwir- 
kungen in  der  Regel  auf  Beugestellung  wirken  wird,  so  ist  auch  das 
Ueberwiegen  der  Flexionscontractur  ohne  Zuhilfenahme  des  von  Lücke 
herangezogenen  Ueberwiegens  der  Flexoren  verständlich.  In  der  That 
wirken  aber  gerade  auf  die  typischen  Contracturstellen  die  äusseren 
Einflösse,  welche  wir  oben  andeuteten,  in  ganz  bestimmender  Weise. 
Es  entstehen,  je  nachdem  der  Kranke  sein  Bein  gebraucht  oder  nicht, 

■     ganz  verschiedene  Contracturen. 

^ft         Das   erkrankte    Gelenk   stellt    sich    meist    zunächst    in    massige 

^■Flexion,  Wir  haben  bereits  betont,  dass  eine  Flexionsbewegung 
von  etwa  20  bis  30  Grad  noth wendig  ist,  um  die  Kapsel  in  die 
Stellung  zu  bringen,  in  welcher  sie  am  meisten  Flüssigkeiten  auf- 
zunehmen im  Stande  isL  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  durch 
diese  experimentell  vielfach  bestätigte  Thatsache  das  Eintreten  der  Con- 
tractur  bei  granulirender  Gelenkentzündung  schon  deshalb  nicht  erklären 
können,  weil  sich  ja  bei  ihnen  nur  in  Ausnahmefällen  so  viel  Flüssig- 
keit im  Gelenk  findet,  um  die  Gestalt  der  Kapsei  zu  erzwingen,  welche 
der  Flexion  parallel  geht.  Es  ist  auch  weiter  mit  der  darauf  gegrün- 
deten mechanischen  Theorie  nicht  zu  erklären,  warum  sich  nun  bei 
manchen  Fällen  die  einfache  Flexion  rasch  steigert,  in  extremen 
Fällen  bis  zum  spitzen  Winkel.  Meist  pflegt  dies  bei  solchen  Kranken 
einzutreten,  welche,  während  sie  zu  Bett  liegen,  an  dem  erkrankten 
Knie  heftige,  bis  zu  clonischen  Muskelzackungen»  führende 
Schmerzen  haben,  und  gerade  die  letztere  Combi nation  hat  wohl  am 
meisten  Anlass  zu  der  Annahme  gegeben,  dass  es  siih  hier  um  einen 
Reflexvorgang  handle,  dass  die  Reizung  der  sensiblen  Nerven  eine  ße- 
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wegung  der  Muskeln  der  Gegend,    an   welcher  diese  sensible  Reizung 
statthat,  her?orriife. 

Der  einfachsttj  Zusaramenliang  scheint  uns  vnrläafig  so  zu  nein,  dass  der  Kranke 
der  Exlremitiit  zunächst  die   am   wenigsten   schmerzhafte   St^jllmig  giebt,  und  die.^ 
mag  immerhin  die  Mittelstellung  Bonnet's  in  leichter  Fleition  sein.    Sie  entspricht 
ja  in  der  That  auch   schon   unter  gesunden  Verhältnissen  der  Stellung,   welche  wir 
einnehrnen,    ^ura   es   uns  möglichst  heq.aem   zu  machen,    um    das    Glied    n^'  ^^-^^  ^ 
ruhen  zu  lassen'*.     Tritt  erhehliche  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  ein.  S4» 
der  Kranke  nun,  dasseOMi  durch  Muskel  Wirkung  festzustellen.     Da  dir-  ^' 
Gliedes    schon    nach  der  Flexionsseite  geht,   so    wird    auch   hier   seil' 
die  Flexionseon traetur  das  üebergewicht  haben,   ganz    wie    bei   dam    c».,^..  ....»w. 

Plattfuss,    zumal    die  Muskeln,    welche    der    Äbdoctionsbe wegung  des    Fasses    enJ- 
sprechen,  in  Contractur  kommen. 

Mit  der  Flexion  verbindet  sich  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen 
Rotation  des  Unier.sthenkels  nach  aussen.  Sie  wird  sicher 
durch  die  Lage  der  Extremität  im  Bett  ganz  erheb lic*h  begünstigt, 
Bonnetj  wckher  diese  zuerst  methodisch  für  die  Entstehungr  der 
typischen  Contracturstellung  verwerthet  hat,  unterscheidet  wesent- 
lich die  Lage  auf  der  kranken  und  auf  der  gesunden  Seite,  da  die 
Rückenlage  mit  gestrecktem  Bein  nach  seiner  Annahme  nicht  lange  ein- 
gehalten wird.  Auf  jeden  Fall  disponirt  aber  im  Aligemeinen  sowohl 
die  Lage  auf  der  kranken,  als  die  auf  der  gesunden  Seite  eher  m 
Aussen-  als  zu  Innenrotation. 

im  erst^ren  Falle  rotiit  der  Kranke,  um  diks  flectirte  Glied  auf  die  Aii»rQ' 
tläche  auflegen  tu  können,  sein  Hüftgelenk  nach  aussen.  Damit  hat  schon  der  Fn» 
ebenfalls  die  Tendenz  der  Schwere  nach  tnit  seiner  Aussen  fläche  auf  das  Lager  oi 
sinken,  und  diese  Neigung  wird  noch  befLirderl  dadurch,  dass  sich  zunächst  dif 
Ferse  mit  ihrer  Aussenfläche,  resp.  die  Aussenflache  des  Processus  calcanei  besondeo 
aufstützt,  wodurch  ilie  Fussspitze  nach  der  entgegengesetzten  Richtunsr  um  dn 
Unterschenkel  herum  oder  mit  demselben  im  Knie  rotirt  wird-  Dies  bedeutet  eill0 
Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen.  Liegt  der  Kranke  dagegen  auf  der  |e* 
s'unden  Seite,  so  stützt  er  sich  mit  dem  inneren  Fussrande»  und  zwar  hauptsaetklicfe 
mit  dem  vorderen  Theile  desselben,  gegen  das  Lager  auf,  und  während  das  Rnit 
nach  innen  sinkt,  der  adducirte  Oberschenkel  eine  Stütze  auf  dem  gesunden  Ekn 
sucht  und  findet,  wird  Fqss  und  Tibia  durch  diesen  Druck  in  der  Richtung  vw 
innen  nach  aussen  herurogedrängtT  indem  sich  gleichzeitig  das  Ligamentum  intemQQi 
spannt. 

Zu  der  Flexion  und  Aussenrotation  kommt  aber  weiter  gern 
eine  abnorme  Valgumstellung,  Das  Knie  stellt  sich  nach  innen, 
der  Unterschenkel  weicht  nach  aussen  ab,  es  entsteht  in  der  Knierer* 
bindung  ein  abnormer  Winkel  mit  der  Oeffnung  nach  aussen. 
Mit  der  Zunahme  dieses  Abductionswinkels  rutscht  die  Kniescheibe 
allmälig  mehr  nach  aussen  auf  den  äusseren  Condylas, 

Mau  mass  sich  in  Acht  nehmen,  dass  man  den  Äbductionswinkel  nirht  über 
sieht,    ebenso    wie,    dass    man    ihn    nicht    annimmt,    wo    er    nicht    \  ist 

Eotirt  man  bei  flectirt<^m  Knie  den  Oberschenkel  nach  innen  (im  i  ^.  nkX 
so  wird  selbstverständlich  der  Fleiionswinkel  des  Kniegelenkes  mit  seinem  Scbcifei 
nach  innen  verrlreht,  und  die  Oeffnung  steht  nicht  mehr  ganz  nach  hinten,  Mndeni 
nach  hinten  aussen,  Eotirt  man  dagegen  bei  vorhandener  Valgumstellung  des  fl«c- 
tirten  Kniegelenkes  den  Oberschenkel  nach  aussen,  so  verlegt  man  damit  den  Scheitd 
des  Winkels  nach  aussen,  unter  Umständen  so  viel,  dass  die  Oeffnung  gani  nwA 
hinten   sieht,   und  somit  der  Abductionswinkel  ganz  verscbwiadet, 

^au  untersuche  also  genau  in  mittlerer  RotationsstelluDg»  wtlclt 


CONTRACTURSTELLUNGEN  BEI  KNlEOELENKSENTZUENDUNri.   467 

man  darch  die  Stellung  der  Kniescheilie,  und  wo  diese  selbst  v^erscboben 
ist,  darch  die  Stellung  der  Condylen  bestimmt. 

Während  auf  diese  Art  stärkere  Flexionsstellung  sich  auch  bei 
Bettlage  meist  mit  Aussenrotation  des  Fusses  und  Genu  valgura  ver- 
bindet, entsteht  das  Geno  valgura  ganz  besonders,  wenn  die 
Kranken  mit  in  der  Hüfte  abducirtem  Glied  die  massig  im 
Knie  llectirte  Extremität  zum  Gehen  benutzen.  Die  Erklärung 
jst  unserer  Meinung  nach  auch  einfach  genug. 

Der  Kranke  gebt  mit  einem  solchen  Gliede  in  der  Art,  dass  er  den  nach  aussen 
rotirt«n  Fusa  wesentlich  mit  seinem  inneren  R<ande  auf  den  Boden  aufsetzt  Die 
Körperschwere  wirkt  aber  auf  den  mit  seiner  Innenfläche  aufgesetzten  Fnss  so.  dass 
der  Druck  nicht  mehr  in  der  Längsachse  der  Extremität  stattfindet  sondern  in  einer 
Linie,  welche  auf  der  Aus.seii^eite  neben  dem  Knie  vorbeigeht  Dadurch  findet  stjitt 
ein  vermehrter  Druck  auf  die  Aussenseite  des  äusseren  Condylus  und  ein  ver- 
mehrter Zug  auf  der  Innenseite  an  der  Convexität  des  Bogens. 

Die  Effecte  dieser  abnormen  Belastung  machen  sich  nun  bei  dem  krankhaft 
nachgiebigen  Gelenk  geltend  nach  zwei,  der  Vermehrung  der  abnormen  Stellung 
gunstigen  Richtungen,  Am  äusseraten  Theile  des  Gelenkes  kommt  es  zu  Druek- 
schwund,  seonächst  meist  der  Bandscheiben,  dann  auch  der  Oberfliiche  der  Condylen, 
des  Femur,  der  Tibia.  An  der  Innenseite  fmdet  verraehrte  Spannung  der  medialen 
Tbeile  des  Bandapparats  statt;  derselbe  wird  gedehnt  Selbstverständlich  wird 
gleichzeitig  der  innere  Condylus  von  Druck  entlastet,  das  Gelenk  kommt  auf  der 
Innenseite  zum  Klaffen.  In  manchen  Fallen  tritt  als  Folge  solcher  Druckentlastung 
vermehrtes  Wachsthum  an  dem  inneren  Condylus  jupjendl icher  Individuen 
,  zuweilen  von  so  erheblichem  Grade,  dass  nach  orthopädischer  Corrcctar  des  Genu 
'^?al^m,  indem  jetzt  der  innere  Condylus  des  Femnr  wieder  in  den  Contact  mit  dem 
"  r  Tibia  zurückgeführt  wird,  eine  nachweisbare  Verlängeruni,^  der  Extremität 
za  Staude  kommt. 

Wenn  wir  den  Gebrauch  der  fleciirten,  auswärts  rotirten 
Extremität  als  die  regelmässige  Ursache  der  Abductionscontractur 
ansehen,  so  haben  wir  bereits  oben  ausgeführt,  dass  auch  in  Folge 
abnormer  hebelartiger  Wirkung  der  Tibia  bei  stärker  fleutirter  Lage 
iiD  Belt  die  gleiche  Deformation  eintreten  kann,  wie  sie  denn  zumal 
früh  entstehen  muss,  wenn  primär  ostale  Processe  den  Condylus  externus 
zum  Schwinden  gebracht  haben. 

Sehr  viel  seltener  tritt  eine  Winkelstellung  des  Kniegelenkes  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  —  Genu  varum  —  ein.  Man  beobachtet  sie  als  Folge  eines 
primären  ostalen  Leidens  des  Condylus  Internus,  doch  wohl  auch  als  Folge  abnormer 
liage  im  Bett,  bei  welcher  die  Druckverhältnisse  so  statt  haben,  dass  die  Theile  am 

I  inneren  CVaidylus  durch  abnorme  Druckerhöhung  sehwinden,  während  die  am  äusseren 

1  rielleicht  excessiv  wachsen. 

Noch   seltener   aber  ist  ein  Genu  recurvatnm,  eine  Winkelstellung t   wobei 

I  das  Knie  überstreckt,  der  Scheitel  des  Winkels  nach  liinten,  die  Oeflnung  nach  vom 

^  liegt.     Sie  kommt  wesentlich  vor  als  ElTeet  schlechter,  Ueh erstreckung  erzwingender 
Lagerung  eines  cntziindeten  Gelenkes. 

Neben  und  mit  den  beschriebenen  ContractursteUungen  kommt  als  eine 
häufige  Subluxation  am  Kniegelenk  vor  die  der  Tibia  nach  hinten. 
Das  Zustandekommen  dieser  Deformität  ist  jedoch  nur  unter  bestimmten 
Voraussetzungen  möglich,  welche  sich  auf  die  gestörte  Integrität  des 
Gelenks  bexiehen.  Damit  die  Deformität  sich  einstellen  kann ,  muss 
entweder  der  Bandapparat  oder  die  Geienkendcn  oder  beide  gelitten 
haben.    Wir  betonen  ausdrücklich,  dass  auch  der  liandapparat  aHein 
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die  Schuld  tragen  kann,  wenn  die  Tibia  einfach  dem  Gesetz  der  Schwere 
nach,  unterstnlzt  vielleicht  durch  Aufstützen  des  Fusses  auf  die  Ferse, 
welches  zur  Hebelwirkung  ira  Sinn  der  Dislocatiou  führt,  nach  hinten 
rutscht.  Wir  haben  solche  Dislocation  sowohl  bei  chronischem  Hydrops 
als  auch  bei  lungöser  Synovitis  gestreckter  oder  leicht  llectirter  Gelenke 
beobachtet,  und  es  widerspricht  dies  auch  gar  nicht  den  neueren  An- 
schauungen über  die  Bedeutung  der  Menisken  für  die  HeramuDg  solcher 
Bewegungen.  Ist  der  Bandapparat  pathologisch  gedehnt,  zerstört,  findet 
also  eine  Diastase  des  Gelenks  statt,  so  ist  von  einem  ^Einklemmen* 
der  Menisken  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede. 

Aber  die  häufigsten  Falle  von  Dislocation  der  Tibia 
nach  hinten  entwickeln  sich  nicht  aus  gestreckter,  sondern 
aus  stärker  flectirter^  auswärts  rotirter  Stellung. 

Hier  haben  /.anäclist  die  Muskeln  durch  a^jtive  Coatractur  nur  die  hinteren 
Abschnitte  der  mala-ciscben  Gelenkoberflächen  in  Contact  geführt.  Im  kranken  Knif- 
^eleak  scbwinrlün  aber  stets,  entsprechend  dem  Flesionswinkel ,  die  Theile,  welche 
den  Contact  allein  vermitteln,  sie  haben  verhältnissmiissig  am  meisten  Druck  aas- 
zuhalten,  und  so  komm!  es  an  ihnen  wie  auch  an  der  Patella  und  dem  Thüile  der 
C^jndylen,  welchen  sie  berührt,  zur  Druckusun  Ist  emmal  an  diesen  hintorro 
Partien  Druckschwund  vorhanden,  oder  sind  sie  durch  primär  ostale  Processe  ver- 
stört, so  bekommt  die  Tibia,  wenn  noch  bestimmte  anderweitige  Ursachen  hinzu- 
kommen,  die  Tendenz,  auf  der  schiefen  Fläche  der  Condjleu  nach  hinten  zu  nitscbcn. 
Solche  Ursachen  liegen  aber  einmal  in  den  erkrankten  Theilen  selbst.  Selten  woW 
ziehen  in  dieser  Zeit  die  Flexoren  die  Tibia  noch  aetiv  durch  toüische  oder  c Ionische 
ContractTir  über  die  schiefe  Fläche  des  Femur  nach  hinten.  Häufiger  bewirkeit 
solches  die  Vorgänge  narbiger  Schrumpfung,  welche  zu  Verkürzung  der  auf  der 
Flcxionsseitc  gelegenen  Theile,  der  Kapsel  und  der  auj^nzenJen  Gewebsschichten, 
auch  der  Mnslteln  führen,  nnd  zwar  um  so  mehr,  wenn  sich  mit  ihnen  noch  die 
Wirkungen  äusserer  mechanischer  Kräfte  summiren.  Stützt  ein  solcher  Mensch 
untere  Ende  der  Rückfläehe  der  Extremität  auf  das  Lager  auf,  so  tritt  dasselbe 
was  zu  Stande  kommt,  wenn  der  Operateur  in  forcirter  Weise  die  Flex; 
des  krummen  Knies  aufheben  will  durch  Beugung  in  entgegengesetKtcf 
Richtung,  wobui  er  sich  des  peripheren  Endes  der  Extremität  als  Hebel- 
arm herJienL  Die  letztere  Gewalteinwirkung  ist  nun  auch  die,  welche  zu.  den 
schwersten  Verschiebungen  der  Tibia,  so  dass  fast  die  ganze  Gelenkfläche  vom  Femur 
nach  hinten  abgerutscht  ist,  führt. 

Man  sieht  uod  fühlt  dius  Zurücktraten  der  Spina  tibiae  gegen  das 
Knie  und  weist  dadurch  wie  durch  die  Prominenz  derselben  am  untereo 
Theil  der  Kniekehle  die  Sublyxation  nach.  Eine  Linie,  welche  man  als 
Verlängerung  der  Tibia  nach  oben  >iieht,  trifft  eine  solche,  welche  man 
sich  als  Verlängerung  des  Femur  nach  unten  gezogen  denkt,  nicht  mehr 
ira  Koicgelenk,  sondern  die  Kreuzung  derselben  findet  höher  obeo  am 
Schenkel  statt, 

Sonnen  bürg  bezieht  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Erscheinungen  der  Sub- 
lujcation  auf  eine  Knickung  der  Tibia  in  der  Riehtang  nach  hintuen,  welche  als  folf^ 
der  gleichen  hebelartigen  Wirkung,  wie  wir  selbige  als  hestiramend  für  das  Eintreten 
der  Subluxation  bezeichnet  haben,  bei  jugendlichen  Individuen  mit  Osteoporose  zu 
Stande  kommen  kann. 

Nnr  selten  beobachtet  man  an  kranken  Kniegelenken  wirkliche 
Luxationen,  welche,  begünstigt  durch  die  Destruction,  sei  es  am  Band- 
apparat, sei  es  an  der  iiberknorpelten  Gelenkoberfläche  resp.  den  Me- 
nisken, nach  geringen  Gewalteinwirkungen  entstehen.  Ich  s&fa 
mehrere  Male  laterale  Luxationen  bei  entzündlicher  Genuvalgumstellung 
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in   der  gedachten  Art  zu  Stande  kommen,     Sie  wurden   leicht  durch 
Coaptation  bei  massiger  Extension  beseitigt. 

§.  97.     Die  Diagnose  der  tuberculösen  Gelenkentzündung  unter- 
liegt nach   dem   eben   gegebenen   Syraptomenbild   in  der  Regel    keinen 
Schwierigkeiten.    Für  die  granuliretide  Form  sind  die  characteristisohe 
Spindelgestalt  des  Gliedes,  das  Zurücktreten  der  Geschwulst  im  oberen 
Recessus,  die  Ungleichheit  der  Form^   wenn  wirklich  partielle  Eiterung 
eintritt  und  sich   im   oberen  Rccessus  zwischen   den   Granulationen  als 
lluetuirende  Schwellung  zeigt,   die  eigenthümlich  elastische  Beschaffen- 
heit der  Geschwulst,  Anhaltspunkte  genug,  um  die  meist  chronisch  ver- 
laufende Krankheit  von  acut  exsudativen  Processen  zu  trennen,    Heber 
die  Diagnose  des    Hydrops    tuberculosus    haben    wir    bereits    oben 
das    Nöthige    gesagt.      Wesentlich     bei    ihm    ist    die    eigenthüraliche, 
dem  Hydrops  fehlende  Schwellung  der  Synovialis.    Aych  die  knotige 
Synovialtuberculose    macht,    wenn    die    Knoten    nicht    durch    die 
Wasseransammlung  verdeckt  werden,    gewöhnlich    keine   Schwierigkeit, 
und    nur    bei    den    isotirten    Knoten    taucht    zuweilen    die    Frage    auf, 
ob    es    sich    nicht    um    ein   subsynoviales   Lipom    oder   ein    syno- 
viales  Sarcom  handelt.     Ebenso  lassen  auch  die  kalten  A  bscesse 
des   Gelenks,    obwohl  sich   hier  der    obere   Recessus    mit   Eiter    füllt, 
die    Diagnose    um    deswillen    früh    machen,    weil    mit    der    Bildung 
des  Eiters   fast  in  allen  Fällen  die  Kapsel  an   den   oben    bezeichneten 
Stellen  sofort  typisch  anschwillt.     Dazu  fehlt  ihnen  oft  lange  Zeit  alle 
Neigung  zu  paraarticulärer  Phlegmone  und  jegliches  Fieber. 
Was  das  Fieber  überhaupt  anbelangt,  so  ist  dasselbe  höchst  inconstant. 
Zuweilen   fehlt  es  bei   grossen  Eiteransammlungen  ganz;   allein  in  den 
meisten    Fällen    characterisirt    sich    doch   das   Auftreten    von  Eiter  im 
Gelenk  wie  auch  nicht  minder  die  Entwickelung  der  Abscesse,   welche 
durch  eiterigen  Zerfall  der  Granulation  entsteheUj  durch  ein  Fieber  von 
nicht   sehr  hohen   Curvcn.     Meist   hebt  sich  nur  die  Abendtemperatur 
bis  zu  38,0  Grad,    während  die    Morgentemperatur  normal    bleibt,    Ja 
sogar    unter  die   Norm   herabgeht.      Dazwischen    schieben   sich    höhere 
Abendsteigcrungen,    zumal    nach  einem   Eingriff,    einer  blossen  Unter- 
suchung, einer  Correctur  der  Stellung  u.  s,  w.     In  diesem   Fall  gehen 
aach  zuweilen   die   Morgentemperaturen    in   die  Höhe.     Irn  Ganzen  hat 
also    das   Fieber  den   remittircnden   Character.     Hohes,    langdauerndes 
Fieber  hat  bei  granulirender  Gelenkentzündung  stets  etwas  Verdächtiges, 
es  erweckt  den  Argwohn,  dass  es  sich  um  irgend  welclie  anderweitige 
Erkrankungen  (metastasirende  Tuberculose  mit  Eiterung)  handelt.     Alle 
diese  Bemerkungen  gelten  selbstverständlich  nur,  so  lange  keine  Fisteln 
bestehen.     Zersetzt  sich   der   Eiter  nach   der  Eröffnung,   so   kann   und 
wird  fast  stets  hohes  Fieber  auftreten. 

Somit  ist  die  Diagnose  gegenüber  den  acuten  und  subacuten  Er- 
güssen meist  unschwer  zu  machen.  Schwieriger  ist  es  zuweilen,  begin- 
nende Neoplasmen  der  Gelenkenden  sofort  als  solche  zu  erkennen. 
Wir  haben  auf  diese  Verhältnisse  bereits  früher  hingewiesen  (s.  S.  411). 

Bieten  uns  nun  die  Erscheinungen  an  dem  crkrankieu  Gelenk  An- 
haltspunkte,  um  die  Diagnose  in  dem  einzelnen  Fall  noch  genauer  zu 
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präcisiren  als  dahin,  dass  es  sich  hier  um  einfach  granuUrende^  dort 
um  granulirend  eiterige,  wieder  ein  ander  Mal  um  wesentlich  eiterige 
Entzündung  handelt?  Sind  wir  Im  Stande  zu  schtiessen,  dass  in  dem 
einen  Fall  der  Knochen,  im  anderen  die  Synovialis  primär  erkrankt 
war?  Sind  wir  weiter  ira  Stande ,  aus  den  Erscheinungen  im  Verlauf 
der  Krankheit  Schlüsse  zu  ziehen  in  Beziehung  auf  das  Eintreten  und 
Vorhandensein  von  destructiven  Vorgängen  an  den  Gelenkenden  oder 
an  dera  Band ap parat? 

Was  zunächst  die  erste  Frage  anbelangt,  so  ist  es  meist,  wenn 
wir  nicht  den  V^erlanf  der  Krankheit  von  Anbeginn  beobachtet  haben, 
nicht  möglich,  bestimmt  zu  sagen,  es  handelt  sich  hier  una  primär 
ostale  Processe.  Eine  Anzahl  dieser  Herde,  wie  z.  B.  die  kleinen, 
nnter  der  Gelenkoberfläche  der  Tibia  gelegenen,  welche  meist  rasch  in 
das  Gelenk  perforiren,  entziehen  sich  überhaupt  unserer  Erkenntniss. 
Die  Herde  dagegen,  welche  sich  seitlich  an  den  Condylen,  ebenso  wie 
auf  der  Vorderflache  der  Tibia  entwickeln,  lassen  öfter  wenigstens  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu.  Nachdem  locale  Schraerzhaftigkeit  &o 
der  bestimmten  Stelle  des  Knochens  schon  längere  Zeit  vorhanden  ge^ 
weseu  war  und  vielleicht  auch  eine  teigige  Schwellung  nachgewiesen 
wurde,  bleiben  Gelenkerscheinungen  ganz  aus,  oder  sie  treten  erst  spat 
und  zunächst  in  geringem  Grade  ein.  Nun  entsteht  auch  wohl  öfter 
ein  localisirter  Abscess  an  abnormer  Stelle,  d*  h.  nicht  an  den  für  die 
Senkung  des  Eiters  aus  dem  Gelenk  typischen  Regionen,  sondern  seit- 
lich auf  einem  Condylns^  vorn  an  der  Tibia.  Dazu  kommt,  dass  sich 
bei  älteren  Personen,  zumal  nach  vorhergegangenen  chronisch  entzünd- 
lichen Processen  der  Lungen  (Tuberculose)  verhältnissmässig  häufig 
ostale  Processe  entwickeln.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  dem 
Entstehen  der  Krankheit  ein  heftigeres  Trauma  vorausging.  In  solchen 
Fällen  entwickelt  sich  nicht  selten  ein  grosser  cariös  necrotischer,  bis 
zur  überknorpelten  Gelenkfläche  ragender  Sequester  (siehe  oben  anato- 
mische Bemerkungen  S.  462). 

Etwas  sicherer,  wenigstens  für  eine  Anzahl  von  Fällen^  ist  die 
Diagnose  der  secundären  Zerstörtingen  innerhalb  des  Gelenks.  Hier 
wissen  wir  zunächst,  dass  der  abnorme  Druck  auf  die  oberflächlich  er- 
weichten Gelenkenden,  besonders  dann,  wenn  nicht  durch  schützende 
Verbände  eine  Druckentlastung  herbeigeführt  wurde,  Knorpel-  und 
Knochengesehwür  an  typischer  Stelle  hervorruft,  und  wir  können  r,  B. 
schon  bei  einer  längere  Zeit  bestehenden,  erheblichen  Flexionscontractur 
mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  mehr  weniger  tiefgehende  De- 
fecte  an  den  hinteren  Abschnitten  der  Condylen,  wie  da,  wo  die 
Palella  anliegt,  vorhanden  sind.  Wir  werden  aber  noch  sicherer  ge- 
macht, wenn  wir  bestimmte  C  ontracturstellungen  vor  uns  haben* 
welche  nur  gedacht  werden  können  bei  Zerstörung  bestimmter  Theile 
des  Gelenks,  So  berechtigt  die  bestehende,  entzündlich  flectirte  Valgam- 
stellung,  wenn  sie  einige  Zeit  gedauert  hat  und  zumal  wenn  der  Kranke 
noch  mit  dem  Glied  herumlief,  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  hier  um 
Destruction  wesentlich  auf  der  Aussenseite  des  Gelenks  handelt. 

Ist  das  Genu  valgum  hier  nicht  durch  einen  primär  ostalen  Herd 
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im  CoTidylas  externus,  wel«^h(?r  zu  raschem  üefect  geführt  hat,  entstanden 
^  —  der  seltenere  Fall  — ,  no  pflegt  im  Allgemeinen  zunächst  der  Me- 
Hniscus  zü  schwinden.  Dann  wird  der  Knochen  ukerös  und  zwar  ge- 
wöhnlich zuerst  der  Fcmor  an  dem  Contactpunkt  mit  der  Tibia.  Haodelt 
es  sich  ora  eine  stark  nach  hinten  gerutschte  Tibia,  so  ist  meist  an- 
zunehmen, dass  die  hinteren  Theile  der  Condylen  destruirt  sind, 
•  Doch  kann  auch,  zumal  wenn  die  Dislocation  in  nahezu  gestreckter 
Stellung  auftrat,  die  Zerstörung  der  Ligament,  cruciata  durch 
die  Granulation  bestimmend  für  dieselbe  geworden  sein.  Wir  geben 
diese  Einzelheiten  nur  als  Beispiele,  wie  man  wenigstens  meist  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  machen  kann. 

•  Nur  selten  ist  man  aber  in  4er  Lage,  durch  Untersuchung  mit  der  Sonde  die 

osUle  Gonitis  lü  erweisen.  Auch  möchten  wir  der  geringen  Wichtigkeit  wegen, 
welche  im  Stadium  der  FislclbilduDg  dieser  Nachweis  hat,  aus  anderweitigen  Gründen 
von  einer  ausgedehnten  Unt^^rsuchung  in  dieser  Richtung  abrathen. 

•  §.   98,      Die   tuberculöse  Gonitis   ist  im  Allgemeinen  ein  sehr 

chronischer  Process.  Er  kann  jahrelang  dauern,  bis  schliesslich  doch 
noch  Heilung  ohne  Fistel-  oder  auch  na(!h  lang^jähriger  Fistelbildung 
eintritt.  Bei  einer  Anzahl  von  erkrankten  Gelenken  tritt  überhaupt 
keine  Eiterung  bis  zur  schliesslichen  Heilung  ein.  In  anderen  Fällen 
bricht  der  Eiter  meist,  nachdem  vorher  Senkungen  in  ähnlicher  Art, 
wie  wir  dies  für  die  acuten  Processe  geschildert  haben,  stattfanden, 
nach  aussen  durch,  oder  er  wird  früher  durch  Einschnitt  entleert.     In 

■  vielen  dieser  Fälle  pflegt  das  jetzt  durch  die  Zersetzung  des  Eilers 
eintretende  Fieber  in  höchst  störender  Weise  auf  das  Allgemeinbefinden 
der  Kranken  zu  wirken.  Acut  septische  oder  pyaraische  Fieber  können 
dem  Leben  ein  Ende  machen,  chronische  Hektik  rafft  den  Patienten 
nicht  minder  häufig  dahin. 

Zuweilen    beobachtet  man  auch,  ähnlich   wie   bei  der  Hüfte,    eine 
ganz  acute  Vereiterung,  Verjauchung  der  Granulation- 
H  Während   in   der  Kegel   die  Entwickelung  fler  Krankheit  sehr  all- 

"  mälig  vor  sich  geht,  giebl  es  auch  Fälle,  bei  welchen  sich  in  wenigen 
Wochen  ein  ganz  enormer  Fungus  entwickelt.  Ich  habe  dies  mit  vor- 
hältnissmässig  guter  Prognose  einige  Mal  im  Anschluss  an  einen  ver- 
nachlässigten Haeniarthros  beobachtet  (siehe  unten). 

Die  schliessliche  Ausheilung  (cf,  S.  461)  kann  bei  vollkommener 
Function  des  Gelenks  erfolgen,  aber  ein  solches  Ereigniss  ist  doch  verhält- 
nissmässig  selten,  ßillroth  bestimmt  nach  allerdings  nicht  sehr  grossen 
Zaiilen  die  ganz  gebeilten  Kranken  auf  11,7  Proc.  Etwa  30,8  Proc. 
wurden  mit  mehr  weniger  grosser  Beschränkung  der  Function  geheilt. 
Nach  unseren  Erfahrungen  heilen  von  den  anscheinend  leichten 
Fällen  der  tuherculösen  Gonitis  bei  conservativer  Behandlung  etwa 
33  Proc.  Bei  zu  Grundelegung  derselben  Zahlen  sind  dies  etwa  8  Proc. 
aller  Erkrankungsfälle,  welche  mit  gut  brauchbarem  Glied  aus- 
heilen, während  der  Rest  nach  langer  Zeit  noch  nicht  ausgeheilt  war  oder 
araputirt  resp.  resecirt  werden  musste.  Von  denen,  welche  nach  langer 
Zf^it  noch  ausheilen,  sind  dann  aber  nur  wenige  so,  dass  man  das  Glied 
gut  brauchbar  nennen  könnte.    Hier  handelt  es  sich  bald  um  Anky- 
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losenlieilung  —  und  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  ist  von  der  Winkel- 
stallung  abhängig  — ,  bald  um  sehr  erhebliche  Beschränkung  der  Bewe- 
gung, bald  um  weitere  Störungen,  welche  durch  die  Deformität  des  Gliedes, 
vielleicht  auch  durch  die  mangelhafte  Fixation  desselben  in  der  fehler- 
haften Stellung  herbeigeführt  werden.  Auch  den  nach  langer  Krankheit 
geheilten  Gliedern  droht  in  der  Folge  noch  eine  Gefahr,  welche  ihre 
Brauchbarkeit  sehr  erheblich  schädigen  kann  —  die  Wachs thums- 
störung.  Zumal  solche  Glieder,  welche  nach  langer  Fistelbildung  aus- 
heilten, erfahren  oft  in  der  Folge,  und  zwar  besonders,  falls  sie  wegen 
der  erheblichen  fehlerhaften  Stellting  gar  nicht  oder  sehr  wenig  ge- 
braucht werden  konnten,  eine  bedeutende  Hemmung  des  Wachsthums» 
namentlich  wenn  sich  die  Krankheit  in  sehr  jugendlichem  Alter  ereignete. 
Es  könneii  dadurch  sehr  hochgradige  (8 — ^10  und  mehr  Centimeter) 
Verkürzungen  entstehen,  und  zwar  scheint  das  Wachsthum  der  Tibia 
zumeist  besonders  beeinträchtigt,  nach  meinen  Messungen  doppelt  soviel 
als  das  des  Femur. 

Die  Lebensprognose  wird  aber  in  gleicher  Weise,  wie  wir  dies 
für  das  Hüftgelenk  besprochen  haben,  durch  allgemeine  Tuberculose, 
wie  durch  Amyloiddegeneration  verschlechtert  Billroth  stellte  durch 
approximative  Berechnung  die  Letalität  auf  etwa  42  Proc.  fest.  Nach 
den  Zusammenstellungen  der  Göttinger  Klinik  sind  von  den  in  den 
letzten  10  Jahren  behandelten  in  runder  Summe  etwa  29  Proc.  ge- 
storben. Heilungen  sind  im  jtigeodlichen  Alter  viel  häufiger  als  nach 
der  Pubertät  und  als  zumal  im  höheren  Alter. 

§.  99.  In  der  Häufigkeitsscala  der  fungösen  Processe  steht  das 
Kniegelenk  oben  an.  Kinder  sind  auch  hier  verhältnissmässig  viel  öfter 
von  der  Krankheit  befallen.  Fast  ein  Drittel  der  von  Billroth  zu- 
sammengestellten Fälle  fiel  auf  das  erste  Decennium  und  ein  weiteres 
Sechstel  auf  das  zweite,  somit  auf  das  L — 20,  Jahr  die  Hälfte  aller 
Erkrankungen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Kindern  ereignen  sich  auf  dem 
Boden  der  Scrophulose,  nicht  selten  nach  einem  leichten  Trauma,  Wir 
verweisen  in  Beziehung  auf  diese  Verhältnisse  auf  das  beim  Hüftgelenk 
Gesagte  (S.  336).  Im  fortgeschrittenen  Alter  ist  die  Kranklieit  nicht 
selten  schon  als  die  Aeusserung  bestehender  tuberculöser  Allgemein- 
infection  bei  tuberculöser  Lungenphthise  u.  s.  w.  zu  betrachten. 

§.  100«  Bei  der  Behandlung  der  tuberculösen  Gelenkentzündung 
im  Knie  gilt  zunächst  alles  das^  was  wir  bereits  mehrfach,  zuletzt  beim 
Hüftgelenk,  wiederholt  haben  in  Beziehung  auf  roborirende  Diät,  auf  den 
Genuss  der  frischen  Luft,  den  Gebrauch  von  Sool-  und  Seebädern  u.  s.  w. 

Wir  wollen  zunächst  den  Fall  annehmen,  dass  wir  eine  Gelenk- 
entzündung in  ihrem  ganzen  Verlauf  zu  behandeln  hätten.  Davon,  dass 
wir  hier  durch  geeignete  Verbände  dem  Glied  eine  Stellung  geben,  welche 
das  Eintreten  von  Conlracturen  hintanhält,  sehen  wir  zunächst  ab. 

Wie  kein  anderes  Gelenk,  gestattet  das  Knie  durch  seine  relativ 
in  grosser  Fläche  für  die  Anwendung  äusserer  Mittel  zugängliche  Lage 
die  Application  dieses  Heilapparats.  Leider  entspricht  für  einen  grösse- 
ren  Ihoil   desselben   die  Wirkung  nicht  den  Erwartungen,  zu  welchen 
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man  sich  berechtigt  glaubt.  Die  Einreibung  resorbirendcr  Salben,  wie 
der  Jodsalbe  oder  gar  des  Üog.  einer,  welches  Mittel  noch  wegen  seiner 
2u  fürchtenden  Nebenwirkungen  besonders  zu  widerrathen  ist,  hat  im 
Allgemeinen  wohl  ebenso  wenig  günstige  Resultate  erzielt,  als  die  länger 
dauernde  Anwendung  Fr icssnit// scher  Umschläge,  sei  es,  dass  man 
einfaches  Wasser,  sei  es,  dass  man  verdünnte  Soole  oder,  wie  Hueter 
will,  Carbolsäurelösungen  dazu  gebraucht.  Diese  Umschläge  können 
aber  wohl  als  intercurrirende,  bestehende  Reizzuständc  beseitigende 
Medicamente  ebenso  wie  der  Eisbeutel  in  Gebrauch  gezogen  werden. 
Sie  mögen  vielleicht  unter  solchen  Verhältnissen  das  Hinzutreten  von 
Eiterung  verhüten  können.     (?) 

Vielleicht  etwas  wirksamer,  aber  in  ihrer  Wirkung  bis  jetzt  durch- 
aus noch  nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  sind  die  stärkeren  Reiz- 
mittel auf  die  Haut.  Gewiss  sind  bei  der  Unsicherheit  der  guten,  bei 
der  Sicherheit  der  schlechten  Wirkung,  dass  sie  langdauerode,  zu  Ery- 
sipel und  Granulationskrankheit  disponirende,  eiternde  Wunden  hervor- 
rufen, die  tiefwirkenden  Mittel  wie  die  Moxen,  das  Glüheiseii,  zu  ver- 
werfen- Kleine  (fliegende)  Vesicatore,  welche  Velpeau  zuerst  empfohlen 
hat,  vor  allen  die  Application  der  Jodtinctur  auf  das  Gelenk,  haben 
von  diesen  Mitteln  noch  den  grössten,  wenn  auch  einen  immerhin  be- 
schränkten und  unbestimmbaren  Werth. 

Dasselbe  gilt  nach  unseren  Erfahrungen  von  den  Hueter'schen 
Carbolinjectioncn  in  das  Gelenk,  Es  soll  mit  einer  Pravaz'schen 
Spritze  oder  mit  einem  besonderen  Infusor  2  —  3proc.  Lösung  von 
Carbolsäure  in  mehrtägigen  Zwischenräumen,  selbstversländlich  mit 
allen  von  uns  vielfach  geschilderten^  antiseptischen  Cautelen  in  das  Gelenk 
oder  in  das  paraarticuläre  Gewebe  bei  massigem  Druck  injicirt  werden. 

Ich  habe  bei  dem  Gebrauch  dieser  Injectionen  in  einer  grösseren 
Anzahl  von  Fällen  zwar  keine  ungünstigen,  aber  auch  nit^ht  die  er- 
warteten günstigen  Wirkungen  in  beweisender  Art  eintreten  sehen.  Der 
Umstand  übrigens,  dass  von  anderer  Seite  (Petersen,  Schede) 
gÖDStige  Erfolge  mit  der  gedacliten  Medication  erreicht  worden  sind, 
fordert  zu  weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  aut 

So  lange  es  sich  nur  oder  doch  wenigstens  wesentlich  um  Granu- 
lation ira  Gielenk  handelt,  so  lange  keine  grössere  Eiteransammlung 
vorhanden  ist,  traue  ich  verhältnissmässig  viel  zu  der  Compression. 
Meiner  Erfahrung  nach  lässt  sie  sich  hier  am  besten  ausführen  dun'h 
etwa  3—4  Ctm.  breite  Heftpflasterstreifen,  welche  zum  Tbeil  sich  dacli- 
ziegelförmig  deckend,  zum  Theil  auch  in  Achtertouren  um  das  Gelenk  ge- 
rührt  werden  und  zwar  so,  dass  man  sie  kräftig,  aber  sehr  gieichmässig 
anzieht.    Der  Fuss  wird  mit  Flanellbinde  eingewickelt  und  hochgelegt. 

Bei  allen  diesen  Mitteln  wird  da^  Glied  durch  einen  Verband  fest- 
gestellt. Will  man  Jod  appliciren,  so  ist  am  sichersten  ein  gefensterter 
Verband  von  erhärtendem  Material  (Gyps,  Wasserglas,  Magnesit). 
Muss  man  das  Gelenk  breiter  übersehen,  so  legt  man  das  Glied  in  eine 
schützende  Rinne,  in  einen  Drahtsliefel,  eine  Blechrinne  oder  man  fixirt 
die  Extremität,  indem  man  seitlich  Sandsäcke  legt,  mit  Hülfe  des 
Ex  tensions  Verbandes, 
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fuT  gewöhalicli  ist  es  genügend,  wenn  die  erhärtenden  Verbände  tihtr  dcal 
Knöcheln  heginnen  und  bis  zum  Hüftgelenk  hin  reichen.    Nur  ausnahmsTreise  empfichlfel 
es  sich,  den   Fuss  in  den  Verband  hinein   zn   nehmen.     Den  MagnesitverbandT 
empfehlen  wir  wegen  seiner  Leichtigkeit  und   Festigkeit  besonders  für  abgelaufez^ 
Fälle,  wenn  man  den  Patienten  noch  eine  Zeit  lang  unter  dem  Schutze  eines  solchen 
Verhandes   hemmgehen   lassen   will.     Ueher  die  Methode  geben  wir  bei  der  Klamp- 
fassbehandhiTig  das  Nöthige. 

Wir  haben  den  Extensionsverband  bis  dahin  als  wirkliche 
Curmittel  noch  nicht  erwähnt.  Wir  glauben,  dass  für  die  acuten  Fälle 
von  Gonitis  die  Mittel,  welche  wir  dort  angegeben  haben,  van  ungleich 
grösserer  Wirksamkeit  sind,  als  der  Zug  mit  Gewichten:  aber  auch  fiir 
die  chronischen  Fälle  wenden  wir  denselben  nur  vorübergehend  an,  um 
bestinomte  Symptome  zu  bekämpfen.  So  ist  er  oft  entschieden  das 
wirksamste  Mittel,  um  bestehende  abnorme  Schraerzhaftigkeit  zu  he- 
seitigen,  und  hier  wirkt  er  um  so  sicherer,  Je  heftiger  der  Schmerz, 
auch  dann,  wenn  er  sich  mit  Muskel  Zuckungen  verbindet.  Ebenso 
bedienen  wir  uns  des  Mittels  sehr  vielfiich  zur  Beseitigung  der  Con- 
tractur  (siehe  unten). 

Dahingegen  haben  wir  ebensowenig  wie  Schede  eine  günst| 
Wirkung  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  an  sich,  wenn  Schmerz 
Contractur  beseitigt  waren,  gesehen,  wohl  aber  erwähnen  wir  als  Nach- 
theil des  Verbandes,  dass  mehrfach  Gelenke,  welche  lange  Zeit  in  Ex- 
tension liegen  blieben,  auffallend  schlottrig  wurden. 

Die  Bearbeiter  der  Extensionsfrage  am  Kniegelenk  haben  in  ktster  Zeil  dk 
Wirkung  des  Zuges  in  verschiedener  Weise  experimentell  zu  begründen  gesaebl 

Zunächst  handelt  es  sich  dabei  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  doreh  Zü| 
mit  den  Gewichten,  welche  wir  für  gewöhnlich  anwenden,  eine  Diastase  der  Gelcnl- 
enden  herbeigeführt  wird.     Reiher  fand,  dass  (lewichtebelastnng  von  20  Kllogr.  bei 
intactem   Gelenk  eine   Diastase  von  l  Mm.  hervorrief,  und  SchuUe  erzielte  bfi 
25  Pfand  1  Mm.  Diastase  auf  der   Innenseite,   1,5  Mm.   auf  der  Aussenseite,     Die 
Untersucher   haben    dabei    ein   Verhältniss   ausser  Acht  gelassen,    welches    für  dii 
Wirkungen  des  Zuges  am  gestreckten  Gelenk  von  der  gross ten  Hedeutung  ist.    Jed« 
Kniegelenk  zeigt  bekanntlich  einen  nach  aussen  offenen  Winkel,  einen  geringen  GndJ 
von   Genu   valgum.     .Somit  bildet  das  ganze  gestreckte  Bein  gleichfalls  einen  leicht| 
krummen  Stab,  dessen  t'onvexitat  nach  innen  gerichtet  ist.    l'^in  Zug  am  perif ' 
Ende  dieses  Stabes  sucht  zunächst  die  Krümmung  auszugleichen.     Dies  geschie 
durch,   dass  das   Gelenk   auf  der  Aussenseite  auseinander  gezogen  (klaffender 
am  Condylus  cxtemus),  während  es  zunächst  auf  der  Innenseite  mit  seinen  CondyUil 
eher  aufeinander  gepresst  wird.    Dies  hat  Riedel  durch  Eishilder  and  durch  Deo^l 
aehtung  am  freigelegten  Gelenkspalt  bewiesen.     Erst  stärkere  Bela.stung  des  Giiedtf 
bewirkt  auch  am  Condylus  internus  ein  massiges  Klaffen  des  Gelenkes. 

Eine  andere  Frage  ist  die  nach  dem  Verhalten  des  hydrostatischen  Dritekei 
im  Gelenk  bei  der  Anwendung  von  Gewichten.     Während   man   hier  a  priori  in- 
zunehmen  geneigt  ist,  daas  durch  die  Distraction,  also  durch  die  Vergrössening  d» 
Raumes  zwischeo  den  Gelenken^len,  die  Synona  hierhin  entweichen  und  somit  iJcr 
durch   eine   in   das   Gelenk   geschobene   Manometerröhre  messbare   Druck  vermindiert  * 
würde,  hat  Hncter  gefunden ^  dass  hei  Anwemlung  eines  bis  zum  Knie  reiobeil4tii j 
Heftpflasterverbandes  im  (logentheil  der  hydrostatische  Druck  steigt.     Er  bexof?  dkt| 
Phänomen   auf  die  Spannung  der  herabgezogenen  Haut ,  welche  eine  comprimirmtfil 
Wirkung  auf  den   oberen  Recessus  ausüben  sollte.     Reiher  hat  jedoch  durch  f«Iir 
ausgedehnte  Experimente  naohgewiesen ,  dass  die  Haut  in  der  von  Hueter  bcieicfc' 
neten  Weise  nur  ausnahmsweise  für  die  Erhöhung  des  Druckes  von  T   '  l  ist 

Digegen   ist  leicht  verständlich,  dass  man  die  Stellung  des  Gliedes  l  i?tji 

Zieht  man  ein  mit  Flüssigkeit  angefülltes  Gelenk  aus  der   öonnet- 


BEHANDLUNG  DER  TUBBRCULOFSRN  GELENKENTZUENDUNO.       475 


I     sehen 


sehen  Mittelstellung,  in  welcher  die  CapacitSt  des  Gelenkraames  am  grössten  ist, 
»de,  50  wird  selbstverständlich  zunächst  der  Druck  st^iü^en.  In  gevstreckter  Stellung 
aber  das  Verhalten  der  Muskeln  in  der  reriiiherii'  des  Gelenkes^  vor  allen  de^ 
Quadriceps  und  des  Gastroenemias,  für  den  intraarticulären  Druck  massgebend. 
Werden  sie  durch  kräftigen  Zug  gespainit,  wie  dies  hei  leichenstan-en  Leichen  und 
bei  lebenden  Individuen  mit  gespannten  Muskeln  der  Fall  ist,  so  wird,  falls  eine 
Vermehnmg  von  Gelenkinhatt  vorhandcu  ist,  der  Druck,  welchen  die  gespannten 
Muskeln  auf  die  Kapsel  ausüben,  indem  sie  so  die  Spannung  des  Kapselraames 
steigern,  grösser  sein,  als  die  druckherabsetzende  Wiilcung,  welche  durch  die  Dia- 
stase  der  Gelenkkon>er  herbeigefühit  wird.  Der  hydrostatische  Dnick  wird  also 
steigen.  Sind  dagegen  die  Muskeln  schlaff,  sa  kann  zunächst  der  Druck  sinken, 
und  er  steigt  erst,  wenn  die  Diastase  durch  Steigei'ung  des  Gewiehts  so  erheblich 
wini,  dass  auch  die  schlaffen  Muskeln  augei&ogen  werden  und  sieb  spannen.  Diestj 
Spannung  tritt  aber  erst  ein,  wenn  Gewichte  gebraucht  werdeUj  von  denen  wir  thera- 
peutisch keine  Anwendung  machen  (5U  Kilo). 

Ist  das  Gelenk  normal  gefüllt,  so  findet  weder  bei  schlaffen,  noch  bei  ge- 
spannten Muskeln  eine  Druckerhohune;  statt. 

Es  ist  gleichgültig,  ob  man  mit  einem  Knöchelgurt  oder  mit  einem  Heftpflaster- 
sog  arbeitet. 

Ranke  hat  die  Frage,  insofern  sie  sich  auf  Leichenexperimente  bezieht,  in 
gleicher  Art  beantwortet.  Die  Differenzen,  wölche  er  bei  Lebenden  erhielt^  in  deren 
pathologisch  gefüllte  Kniegelenke  mittelst  eines  Trocarts  ein  Manometer  eingeführt 
und  dann  in  Chloroformnarcose  mit  ,Ktarken  Gewichten  (20  Kilogr.  hei  Erwachsenenj 
extendirt  wurde,  erklärt  er  dadurch,  dass  bei  den  Gelenken  Lebender  nie  aus  ganz 
gestreckter  Stellung  gezogen  wurde.  Es  bewirkte  nämlich  der  Zug  bei  positivenj 
Druck  stets  eine  Steigerung  desselben.  War  der  Druck  gleich  Null,  so  bewirkte  die 
Extension  ein  Sinken  desselben.  Nur  bei  granulirend  eiterigen  Entzündungen  hattt^ 
er  auch  dann  noch  eine  Drucksleigerung  zur  Folge. 

Die  Frage,  wie  man  sich  zu  verhalten  hat  bei  dem  Auftreten  von 
Eiterung  im  Gelenk,  beantwortet  sich  jetzt  für  die,  welche  anti- 
septisch arbeiten,  durchaiis  anders  als  früher.  Wenn  man  aurh 
nicht  DÖthig  hat,  sofert,  nachdem  man  die  Diagnose  eines  kleinen 
Abscesses  gemacht  hat,  denselben  zu  öffnen,  so  soll  man  doch  nicht 
zulassen,  dass  er  sich  weit  ausdehnt,  Senkungen  in  die  Muskelinter- 
stitien  u.  s,  w.  macht.  Die  Anhäi^ger  des  Gehenlassens  solcher  Ab- 
scesse  warten  hier  lange  Zeit  auf  die  Resorption j  welche  man  etwa 
noch  durch  Eisapplication,  durch  Compression,  durch  Punctionsent- 
lecrung  des  flüssigen  Antheüs  unter  antiseplischen  Cautelen  begünstigcü 
kann.  Aber  wenn  wir  die  Waltrheit  sagen  sollen,  so  kommt  doch  eine 
solche  Resorption  eii^es  etwas  grösseren  Abscesses  im  Kniegelenk  gar 
zu  selten  vor.  Können  wir  denselben  also  früh  eröffnen,  bevor  er  er- 
hebliche Senkungen  gemacht  hat,  ohne  dass  wir  die  früher  mit  Recht 
befürchtete  Zersetzung  eintreten  sehen,  so  ist  dies  ein  grosser  Vortheil. 
Und  wir  können  es  in  der  That,  wenn  wir  uns  dabei  des  antiseptischen 
Verfahrens  bedienen.  Hier  werden  wir  bald  eine  einfache  Oeffnung, 
bald  eine  Drainage  des  Gelenks  in  ahnlicher  Art,  wie  wir  dies  für 
die  acuten  Ergüsse  hesf^hrieben  haben,  unter  Umständen  mit  Entfernung 
der  Granylationen  durch  den  scharfen  Löffel  vorzunehmen  haben.  Ganz 
besonders  für  operative  Behandlung  geeignet  sind  aber  die  Fälle  von 
ostaler  Tuberculose,  welche  noch  keine  Perforation  in  das  Gelenk  und 
keine  Infection  desselben  bewirkt  haben.  Solche  Formen  kommen  am 
ehesten  auf  der  vorderen  und  auf  der  seitlichen  Fläche  der  Tibia  vor, 
doch  wohl  auch  in  der  Gegend  der  Epicondylen  seitlich  am  Oberschenkel, 
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Man  legt  sich  dieselben  durch  einen  entsprechend  grossen  Schnitt  anter 
antiseptischen  Cautelen  bei  Blutleere  bloss,  man  verfolgt  die  oberüäoh 
lieh  tuberculöseii  Gänge  nach  dem  Herd  hin,  entfernt  den  tuberculösei 
Sequester,  die  tuberculöse  Graoulatioiismasse  der  Höhle,  naeisselt  oder] 
löffelt  auch   die  Wandung  des  Herdes  so  weit  weg,   bis  man  in  ganz 
gesuodes   Knochengewebe  kommt,   unbekümmert  selbst,  ob  man  dabei 
ein  Loch  in  das  Gelenk  schlägt.     Dann   wäscht   man   mit  Carbolsäiire 
aus,  streut  Jodoformpuder  ein  und  drainirt  —  für  den  Fall,   dass  das 
Gelenk   verletzt  war,    entweder  sofort  oder  sobald  Erguss  eintritt  — , 
auch  dieses,  dann  verbindet  man  aiitiseptisch, 

§.  lOL  Wir  sind  im  Lauf  der  letzten  Jahre  übrigens  in  der  ope- 
rativen Behandlung  der  Kniegeletikstuberculose  entschieden 
weitergekommen.  Die  noch  zu  besprechenden  Gründe,  welche  eine  Re- 
sectioD  des  Kniegelenks  bei  Kindern  im  Allgemeinen  als  unzulässige 
Operation  erscheinen  lassen,  haben  dahin  geführt,  zumal  nach  der  Einfüh- 
rung des  Jodoforms,  die  Versuche  wieder  aufzunehmen,  welche  davon  aas- 
gingen, nach  breiter  Eröffnung  des  Gelenks,  sei  es  dass  A bscesse  vorhan- 
den sind  oder  nicht,  das  kranke  so  gründlich  als  möglich  aas  dem  Gelenk 
za  entfernen.  Ob  man  dies  mit  einem  Querschnitt  macht  oder  mit 
Längsschnitten,  ist  wohl  für  die  ganze  Frage  nicht  bedeutungsvoll.  Wir 
sind  Anhänger  des  von  uns  eingeführten  doppelten  seitlichen  Längs- 
schnittes und  wollen  denselben  hier  beschreiben,  indem  wir  ihm  be- 
stimmte  Vortheile  für  die  spätere  Function  des  Gelenks  vindiciren. 
Wir  wollen  aber  hier  bemerken,  dass  wir  den  zu  beschreibenden  Ein- 
griff, durch  welchen  man  beabsichtigte,  die  kranke  Synovialis  und 
etwaige  ostale  Herde  auszuräumen,  wesentlich  auf  jugendliche 
Individuen  ausdehnen,  da  wir  keinen  Vortheil  darin  sehen,  alten  Per- 
sonen die  Condylen  zu  erhalten.  Die  Sicherheit,  dass  alles  entfernt 
wird,  ist  jedenfalls  grösser,  wenn  man  resecirt 

Bei  Kindern  aber  pflegen  wir  das  Verfahren  jetzt  zu  üben: 
L    Bei  Abscessbildung. 

2.  Bei  bestimmt  diagnosticirtcr  Ostealerkrankung. 

3.  Bei  allen  schweren,  ausgedehnten,  auch  nicht  eitrigen  Tut»«^- 
culosen,  wenn  sie,  Jahr  und  Tag  der  conservativen  Behandlang 
unterworfen,  sich  nicht   bessern. 

Die  Methode,  welche  ich  wohl  30mal  ohne  einen  direct  gerade 
diese  Operation  treffenden  Todesfall  und  mit  sehr  günstigem  Resultat, 
zum  Theil  mit  beweglicher  Ausheilung  ausführte,  ist  die  folgende* 

An  dem  aseptisch  gemachten,  blutleeren  Glied  wird  zunächst 
der  Innenschnitt  geführt.  Er  beginnt  auf  der  Tibia  medialwärts  vod 
der  Insertion  des  Ligament,  patellae,  wendet  sieh  von  da  nach  dem 
Gelenkspalt  im  Bogen  mit  der  Concavität  nach  der  Patella,  überschreitet 
am  Gelenk  etwa  die  Gegend  des  inneren  Bandes  und  wendet  sich  narh 
dem  Oberschenkel  wieder  bogenförmig  nach  vorn,  entsprechend  der 
Lage  des  meist  ausgedehnten  Gelenksacks.  Hier  trennt  er  den  Vastus 
internus  und  dringt  sofort  in  das  Gelenk.  Man  kann  zur  Noth  schon 
von  hier  aus  den  Golenksae^k  exstirpiren.  Besser  ist  es,  wenn  man 
auch  einen  gleichen  Schnitt  auf  der  Aussenseite  macht.    Derselbe  ver- 
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laaft  von  der  Aussenseite  des  Lig.  patellae  nach  dem  lateralen  Band 
und  von  hier  senkrecht  nach  oben  über  das  Gelenk  und  wendet  sich 
am  Oberschenke!  ebenso  bogenförmig  nach  vorn  ein  Stück  um  den 
Synovialsack. 

Von  diesen  beiden  Schnitten  aus  gelingt  es  nun,  nicht  nur  die 
ganze  vordere  Peripherie  des  Gelenksaekes  zu  entfernen,  wobei  besonders 
von  dem  inneren  Schnitt  aus  gearbeitet  wird,  sondern  man  kaon  auch 
das  Gelenk  auf  folgende  Weise  in  seiner  ganzen  Oberfläche  zygängüch 
macheo.  An  der  ganzen  Vorderfläche  geschieht  dies,  wenn  man  von 
dem  inneren  Schnitt  aus  die  Patella  mit  einem  starken  Haken  an 
ihrem  medialen  Rand  fasst  und  sie  mit  dem  daranliängenden  Streck* 
apparat  nach  aussen  umwälzt  Befördert  wird  solches  Umwälzen  noch 
wenn  man  durch  weiteres  Abtrennen  des  Lig.  patellae  von  der  Innen- 
seite der  Tihia  nachhilft.  Beugt  nnd  streckt  man  nun  das  Knie,  so 
übersieht  man  die  Vorderfläche  des  Gelenks,  die  Condylenoberfläche 
und  Menisken,  Schneidet  man  noch  das  innere  Band  eiti,  luxtrt  nmi 
nach  aussen,  wobei  man  noch  an  einzelnen  spannenden  Gebieten  der  Cru- 
ciata  durch  Schnitte  naciihilft,  so  kann  man  das  Gelenk  auf  der  Innen- 
Seite  so  breit  zum  Klaften  bringen,  dass  man  auch  die  hinteren  Gelenk- 
taschen frei  übersieht  und  an  den  Knochen  wie  am  Gelenk  mit  Pincette 
und  Scheere,  mit  scharfem  Löfl!"el  das  Kranke  ausräumen  kann. 

Nach  Vollendung  der  Operation  wird  die  Wundhöhle  mit  Sublimat- 
lösung ausgewaschen,  wieder  abgetrocknet  und  mit  massigen  Mengen 
Jodoform  ieklit  eingerieben.  Je  zwei  Drainrohre  kommen  auf  den  Ge- 
lenkspalt und  in  das  Gebiet  der  oberen  Gelenkansdehnung.  Dann  folgt 
Naht  und  grosser  Listerverband,  welcher  14  Tage  liegt,  „in  2  bis 
3  Verbänden  ist  meist  die  Heilung  erreicht.  Gypsverbände  und  Tu- 
toren müssen  aber,  um  Flexionsstellung  zu  vermeiden,  noch  lange  ge- 
tragen werden'*. 

Mit  denselben  Schnitten  habe  ich  nun  auch  die  Fälle  von  Hy- 
drops tuberculosus  älterer  Individuen  und  zumal  die  von  Ge- 
schwulsttuberculose  behandelt.  Aber  ich  habe  mich  bei  ihnen  in  der 
Regel  begnügt,  nur  die  am  meisten  kranken  Gebiete  der  Synovialis  mit 
Pincette  und  Messer  zu  entfernen,  dagegen  den  übrigen  Sack  derb  mit 
grossen  scharfen  Löffeln  abzukratzen.  Nachträglieh  wurde  derSynovialsack 
in  derselben  Art  behandelt  wie  die  Gelenkwunde  der  Kinder.  Ich  habe 
in  einer  Anzahl  solcher  Fälle  bereits  seit  Jahren  andauernde  Heilung 
mit  vollkommen  erhaltener  Beweglichkeit  des  Gelenks  eintreten  sehen. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  ich  die  Methode  nicht  für  absolut 
sicher  halte,  dass  ich  sie  aber  unter  den  meist  obwaltenden  Verhält- 
nissen, dass  es  sich  dabei  um  ganz  bewegliche,  fast  normal  functioni- 
rende  Glieder  handelt,  als  die  den  Gelenkmechanismus  nicht  schädigende 
auch  in  der  Folge  versuchen  werde. 

Ueber  die  Behandlung  tuberculöser  Kniegelenksentzündung  mittelst 
der  Resection  des  Gelenks,  sowie  über  die  Indicationen  zur  Am- 
putation werden  wir  uns  später  äussern  (s<  pag.  482). 

§.  102.  Wir  haben  bis  jetzt  ganz  von  der  Frage  abgesehen,  was 
ir  thun  sollen  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  handelt  um  die 
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Beseitigung  entzündlicher  Contractur.  4  Verfahren  kammeii  hier 
in  Frage,  uud  zwar: 

1.  Das  Redressement  in  Chloroformnarcose; 

2.  die  Streckung  in  Apparaten; 

3.  die  Anwenduog  der  Gewichtsextension; 

4.  das  Aufschneiden  des  Gelenks  und  die  Adaption  der  Oe- 
lenkenden  durch  Trennung  der  spannenden  Geweteiheile 
wie  durch  Entfernung  der  die  Correctur  hindernden  Geleak- 
enden* 

Das  Bonnet'sche  Redressement  hat  för  eine  Zeit  lang  alle  an- 
deren Corrections verfahren  in  den  Hintergrund  gedrängt^  urosoraehr, 
als  noch  durch  die  Chloroformnarcose  jeder  schädliche  active  Einfluss 
der  Muskeln  ausgeschlossen  werden  konnte.  Wenn  wir  aber  als  richtig 
annehmen,  wie  dies  von  Busch  besonders  in  so  überzeugender  Weise 
dargethan  wurde,  dass  zumal  die  Flexionscontractur.  nachdem  sie 
wesentlich  in  ihrer  Entstehung  dadurch  hegiinstigt  wird,  das.H  die 
Kapsel  zwar  auf  der  vorderen,  nicht  aber  auf  der  hinteren,  der  Knie- 
kehlenseite,  ausdehnbar  ist,  und  berücksichtigen,  dass  sie  auch  durch 
die  mit  der  Zeit  noch  zunehmende  Verkürzung  eben  dieses  Theiles  der 
Kapsel  erhalten  wird,  so  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  gew^tauai 
Streckung  in  höchst  unangenehmer  Weise  zu  wirken  vermag. 

Denken  wir  uns  die  Tibia  durch  die  verkiirzten  Theile  gegen  die  lünterfle 
Partie  der  Uberschenkelcondylen  in  stärkerer  Beugung  fcst^ehaltan  luid  i-enudlia 
wir  jetzt  eine  fkwe^iig,  bei  welcher  w^ir  den  Unterschenkel  am  Fasse  ab  Hebolara 
benutzen  in  der  Absicht,  den  bestehenden  Winkel  zu  beseitigen,  so  dreht  ^ich  dabd 
die  Tibia  tim  den  FixationHimnktt  welchen  sie  durch  die  ged.ichte.  gespannte 
hin  i  er©  Kapselwand  gewinnt.  Sic  winl  dadurch  selbst  verstündlich  verhindert, 
nach  vorn  zu  gleiten ^  ihr  vorderer  lland  stützt  sich  gc^n  einen  Punkt  der  Ober- 
flaehe  der  Obersehenkclcondylcn  an,  und  während  jctit  die  hintere  Kapselwand  gt- 
dehnt  wird  oder  einreisst^  bleibt  die  Tibia  eben  an  diesem  Stütj.punkt  «tcben«  «e 
gleitet  nicht  nach  vorn,  und  zwar  bleibt  sie  stehen  in  Subluiatt-m  n?\<*h  hinten* 
Hueter  hat  auf  diesen,  den  für  fioride  Falte  gewiss  wahrscheinlirl  -na» 

aufmerksam    gemacht,    wahrend    IL   Meyer    schon   vorher  die  A<i  dtr 

t-liimnren  auf  ein  anderweitiges  unglückliches  Ereipi^s.  welche«*  bei  kbUilwkfKft 
Streck  versuchen  eintreten  kann,  gelenkt  hatte*  Er  nimmt  an  ^  es  hAiidell  9Ufh 
für  ihn  wesontUch  um  abgelaufene  Processe  -,  dass  die  hinteren  WeioJilheile 
nicht  nachgeben,  and  dass  deswegen  bei  der  irersuchten  Strecknnt:  die  Tibm 
nicht  nach  vorn   um  die  Achse  des  Gelenkes  sich  bewegen  kann.     ."^  *      Mch 

vielmehr  eben  um  diesen  hinteren  Funkt»  an  welchem  sie  ftiirl  mU  u  ^if^ 

der  nach  vom  von  diesem  gelegene  Theil  der  Tibia^lenkJläehe  ;:egeQ  di^  ^Mw-nbclit' 
der  Schenkelcondylen  angepressL  Die  ComprCHsion  kann  hier  an  dem  TürlenMi 
Rande  so  weit  gehen,  dass,  besonders  bei  malacisehon  Knochen*  eine  Z-  ' 
des  einen  Gelenkendes  eintritt,  und  zwar  betrifft  dieser  Zufall  /um' 
welche  bis  gegen  die  Tuberositas  hin  einknickt.  Seltener  wird  der 
eingedrückt,  und  der  vordere  Rand  der  Tibia  dnugt  in  die  Substaujt  1  - 
Abgesehen  von  diesen  beiden  Ereignissen,  vermag  die  von  den  Chir 
gcdaehten  Art  ausgeübte  Gewalt  auch  zu  einem  Bnieh  der  Tibia  i. 
Gelenkes  ^xhr  zu  einer  an  der  gleichen  Stelle   gelegenen  Fraetur  des  l^..,.,. 

Mag  nun  das  eine  oder  das  andere  geschehen,  so  treten  sehr  un- 
günstige Verhältnisse  für  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Gelenks  ein. 
Am  ungünstigsten  sind  dieselben  in  dem  Falle,  welchen  Huter  hervor- 
gehoben hat,  in  dem  Falle  der  Luxation  nach  hinten,  da  hier  noch 
durch  das  Reissen  der  hinteren  Kapselwand^  wenn  auch  noch  die  vor« 
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deren  Theile   der  Kapsel  gelockert  sind,    ein  vollständiges  Abrutsclien 

:<ler  Tibia    nach    hinten    auf   die  Rückfläche    der  Condylen    stattfinden 

Solche  Glieder  pflegen  später  nur  mit  Stützapparaten,  oder  ffills 


Ider  1 
kann, 
sie  se 


e  sehr  schlotterig  wurden,  auch  gar  nicht  raehr  brauchbar  zu  sein. 
Will  man  überhaupt  strecken,  so  darf  man  wenigstens  nicht  in 
der  oben  bezeichneten  Art  fortfahren,  sondern  man  rauss  den  Angriffs- 
pynkt  an  der  Hinterfläche  des  Caput  tibiae  nehmen  und  von  hier 
aas  die  Tibia  um  die  Condylen  des  Femur  heruraschieben. 
Wir  kommen  auf  die  Methode  unten  zurück. 

Bei  mnnclien  Fällen  ist  aber  während  der  Dauer  der  Entzündung 
der  Knochen  so  malacisch,  dass  derselbe  auch  bei  dem  zweck  massigsten 
rVersuch  einbricht. 

Es  ereignete  sich  iü  einem  Falles  in  welchem  ich  bei  fungoser  Kniegelenks- 
dang  m  Chloroformnarcose  nur  ganz  leichte  Versuche  machte,  ot»  da-s  fleetirte 
k  sich  strecken  lasse,  dass  der  Oberschenkel  in  der  Gegend  der  Epiphjse  brach. 
Es  gelang  dann  allerdings  durch  Streckung  in  der  Fractursteüe  und  Gyps verband 
nicht  nur  die  Heilung  der  Fractur,  sondeni  der  traumatische  Reiz  brachte  auch  den 
Funsus  zur  Hellong. 

Immerhin  ist  aber  ein  solcher  günstiger  Verlauf  durchaus  nicht  in 
allen  Fällen  zu  erwarten.  Im  Gegentheil  weiss  man,  dass  nicht  selten 
nach  dem  Redresseraent  acute  Eiterungsprocesse  und  vermehrte 
Reizung  eingetreten  sind,  und  zwar  nicht  nur  bei  gleichzeitigen  Fisteln, 
sondern  auch  bei  geschlossenem  Gelenk  (s.  S.  361). 

Es  ist  daher  am  besten,  wenn  mau,  falls  überhaupt  eine  Chloro- 
forronarcose  zur  genaueren  Untersuchung  nöthig  war.    in  liieser  nur  in 
soweit  die  Beugestellung  beseitigt,   wie  es  bei  einem  leichten  Zug  und 
gleichzeitiger  Unterstützung    der  Tibia  an   ihrem  hinteren  oberen  Eude 
öglich  ist.    Nur  in  einem  Falle  müssen  wir  zu  dem  Rcdressement  in 
ehr  energischer  Weise  ratben.     Es  kommen  acutere  Formen  von  Tu- 
or    albus,    wie    auch   von  serös  eiteriger  resp.  eiteriger  Kniegelenks- 
'etitzündung  mit  ganz  ungemeiner  Schmenehaftigkeit  vor.     Hier  weichen 
ie  Schmerzen    am    raschesten    dem    vorsichtig  ausgeführten  Redresse- 
ent    Auch   bei  Recidivcn  von  Tumor  albus  ereignet  e^  sich  zuweilen, 
erhebliche    schmerzhafte  Flexionscontractur  mit  Muskelzuckuogen 
Intritt     Für    sie   ist  ebenfalls  das  vorläufige  Redressement  mit  nach- 
der  Extension  das  beste  Verfahren  (Schede). 
Auch  bei  den  abgelaufenen  Fällen,  bei  welchen  die  oben  beschrie- 
bene Contractur  in  massiger  Flexion  und  Abduction  besteht,   möchten 
•fir,  wenigstens  insofern  sie  Kinder  botreffen,  das  Redressement  als  das 
te  Verfahren  empfehlen,    Sie  sind  auch  kaum  einer  anderen  Methode 
lugänglich,   und  meist  ist  das  Zurechtbiegen    der   Knochengelenkenden 
urch   die    Malacie   erleichtert-     Hat  man  hinreichend  feste  Hände,  so 
CS  oft,   nahe  dem  Gelenk  den  Ober-  und  Unterschenkel  zu  Gr- 
eifen  und  das   Gelenk    gerade    zu    biegen.     Ein   Gypsverband    muss 
fort  das  erreichte  Resultat  fixiren. 

Viel    weniger    Bedenken    hat    die    allraälige    Streckung    mit 
geh  inen.     Am  einlachsten   dient  hier  ein  Beinkasten  in  der   Form 
Planum  inclinaiura  duplex.    Es  genügt  bei  frischen  Fällen  und  ein- 
her Beugecontractur   fast  stets,    wenn  man  allmälig  den   Beugungs- 
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Winkel  des  Piaaura  inclinatora  verraindert.  Complicirtere  Maschinen  sind 
immer  theuer,  und,  da  sie  incht  für  jeden  Fall  passen,  umstäadlich  in 
der  Anwendung.  Im  Allgemeinen  sind  sie  so  construirt,  dass  auf  einem 
Grund brett  zwei  Hohlst^hienon,  je  eine^  welche  den  Unterschenkel  mit  dem 
Fuss  und  den  Oberscheuket  aufnehmen,  mit  letzterem  fixirt  und  ent- 
sprechend dem  Knie  durch  eine  stellbare  Articulation  verbunden  sind. 
Derartige  Apparate  sind  von  Bonnet,  Lorinser,  Stromeyer, 
Burow,  ßiddor  u,  A,  construirt  worden.  Die  hier  abgebildeten  Ap- 
parate sind  von  Lorinser  und  Bonnet. 

Fig.  53. 


L  »  r  i  II  üi  t!  r '  ii  und  ß  u  ti  ti  i'  t '  a  StreckniAticblue 

Das  Verfahren,  welches  sich  jedoch  seiner  Einfachheit  und  Schmerz- 
losigkeit  halber  für  die  meisten  Fälle  ompfiehtt,  und  dem  zu  gleicher 
Zeit  eine  günstige  Wirkung  in  Beziehung  auf  Druckciitlastung  der  Ge- 
lenkenden, zumal  bei  zunehmender  Streckung,  nicht  abzusprechen  ist, 
ist  die  Extension  mit  Gewichten,  Vielleicht  mag  auch  gerade 
dem  erhöhten  hydrostatischen  Druck,  welcher  im  Gelenk  eintritt,  wetiD 
es  aus  der  Beugung  in  die  Streckung  übergeführt  wird,  ein  direct  hei- 
lender Einfluss  zuzuschreiben  sein  (Busch)*  Die  Hauptwirksamkeit 
des  Verfahrens  beruht  aber  eben  in  der  meist  schmerzlosen  Beseitigung 
der  Deforraität, 

Busch  liat  voUkoinmen  Eocht,  wenn  er  dem  Zuge,  welcher  nicht  in  der  Achse  | 
dea  Oberschenkels,  sondern  in  der  des  zum  Oberschenkel  in  eiaem  Winkel  stehenden 
Unterschenkels  wirkt,  zunächst  nur  einen  streckenden  Einfluas  auf  den  Winkel  «- 
schreibt,  wobei  die  Cöntactp  unkte  der  Gelenkenden  all  mal  ig  geireehselt  ond 
dadurch  die  vorher  gedrückten,  ulcerosen,  cariösen  ParÜen  von  Druck  entLkstet 
werden.    AXlem  je  mehr  sich  der  Wiükel  streckt,  desto  mehr  nähert  sich  doeh  die 
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Richtung  des  Zuges  der  Achse  des  Oberschenkels  und  wirkt  somit  mindestens  gleich- 

Iaeitig  auf  Diastase,  auf  Äusc  in  and  erzerrang  der  Gelenkenden  und  auf  Vörmindernng 
des  Druckes  derselben  gegen  einander. 
f        Wir  sagten,  dass  die  Extensioiisiin>lhode  die  einfachste    sei,  und 
brauchen  dies  wohl  kaum  weiter  zu  begründen. 

Es  wird  ein  Eitensionsverband  mit  Heftpflaster  oder  Flanellbinden  in  derselben 
Art,  wie  wir  dies  bereits  beschrieben  haben,  aoigelegt,  jedoch  nur  bis  unterhalb  des 
Kniegelenkes.  Für  erheblichere  Flexionsgrade  muss  niati  vorerst  wenigstens  die  Knie- 
~  ehle^  damit  sie  nicht  zu  hohl  liege,  durch  ein  Spreukissen  schutitefi.  Seitlich  an 
iie  Eitremität  gelegte  lange  Sandsäcke  venroÜständigen  diesen  Schutz,  Die  Ferse 
Bloss  selbstverständlich  durch  ein  Fersenkissen  vor  Drack  bewahrt  werden,  Nun 
beginnt  man,  zumal  bei  Kindern,  mit  schwacher  Belastung.  Drei  bis  vier  Pfund 
sind  oft  genügend,  10  bis  iL*  Pfund  fast  immer  ausreichend,  wenn  man  nur  nicht 
%n  rasch  das  Ziel  erreichen  will. 

Die  Methode  hat  aber  den  weiteren  Vorzug,  dass  sie  auch  die  neben 
der  Flexionscontractur  bestehenden  Deviationen  der  Tibia  noch  am 
leichtesten  zu  beseittojen  im  Stande  ist  So  vor  allen  Dingen  wenig- 
stens in  frischen  Fällen  das  entzündliche  Geny  valgum.  Mit  dem 
Flexionswinkel  verschwindet  gleichzeitig  der  abnorntie  Ab- 
ductions Winkel,  Wir  möchten  darauf  grosses  Gewicht  legen  (siehe 
unten  Streckung  der  Contracturen).  Aber  man  hat  damit  auch  in  der 
Hand»  die  bestehende  Suhlaxation  der  Tibia  nach  hinten  zu  beseitigen, 
wenn  man  dem  Zug  in  der  Achse  des  Unterschenkels  einen  solchen 
ara  Tibiakopf  in  der  Richtung  nach  oben  und  einen  zweiten  am  Femur 
in  der  Richtung  nach  unten  hiuzuiugt,  wie  solches  auf  Volkmanifs 
Klinik  zuerst  geübt  worden  ist  Die  Methode  ist  aus  umstehender, 
Schede's  Abhandlung  in  v.  Langen beck's  Archiv,  Bd.  Xll.  ent- 
Inommener  Abbildung  ohne  weiteres  verstandlich  (siehe  Fig.  54). 

Ist  die  Streckung  gelungen,  so  rathen  wir  gerade  für  solche  Fälle 
mit  Abductionscontractur  und  Subluxationsneigyng  zur  baldigen  An- 
legung eines  Gypsverbandes. 

Sollen  wir  nochmals  .kurz  recapituÜren,  so  sehen  wir 
der  Einfachheit,  der  Sicherheit  und  Schmerzlosigkeit  der 
Wirkung  halber  die  Gewichtsextension  als  das  Norraalver- 
fahren  an. 

Wir  halten  sie  für  sicherer  in  der  Wirkung,  zumal  tür 
die  coraplicirten  Contractüron  (Abdnction,  Luxation  der  Ti- 
bia nach  hinten),  als  die  Maschinenbehandlung.  Üebrigcns 
können  wir  auj:h  die  letztere  für  die  meisten  Fälle  em  (»feh- 
le o.  Dagegen  ist  die  forcirte  Streckung  nur  für  die  Aus- 
iiahmsfälle  beizubehalten,  bei  welchen  heftige  Schmerzen 
und  Muskelzuckungen  vorhanden  und  durch  langsame  Ge- 
wichtsextension nicht  zu  beseitigen  sind. 

So  wenig  wir  ihre  Wirksamkeit  unterschätzen,  so  sehr  sind  wir 
überzeugt,  dass  auch  bei  vorsitditigem  Gebrauch  der  Meihodc  eine 
Anzahl  von  unglücklichen  Ereignissen  für  den  Operirten  nicht  auszu- 
seh  Hessen  sind. 

Als  letztes  Mittel  der  Correctur  haben  wir  für  die  Beseitigung  be- 
stimmter Contractiiren  die   Blosslegung   der  Hindernisse    durch 

UÖMiK-  i  hirurÄiv     I.  Aufl.     Bftod  ill.  gj^ 
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das  Messer  und  die  directe  Beseitigung  derselben  empfohlen. 
Zuinal  die  Fälle  von  Contractur  mit  starkem  Rückwärtssinken,  mit 
Abdurtion  der  'Tibia,  lassen  zuweilen  gar  keiue  andere  Methode  fu. 
Wir  kommen  darauf  bei  der  Besprechung  der  Contracturen  und  Anky- 
losen (§.  104)  zurück. 

§.  103.  Eine  grosse  Anzahl  der  schweren  Formen  van  tttbercn- 
löser  Erkrankung  des  Kniegelenks  ist  ohne  operativen  Eingriff  nicht 
heilbar.  Inwiefern  conser?irende Eingriffe,  wie  Gelenkincisionen  mit  Excisioa 
und  Abkratzen  der  Kapsel,  mit  Ausräumen  der  Knochenherde  und  nach- 
träglieher  antiseptischer  Jodoformbehandlung  indicirt  sind,  das  haben  wir 
schon,  ebenso  wie  die  betreffenden  Methoden  in  den  vorhergehenden  Para- 
graphen besprochen.  Diese  Eingriffe  sind  für  eine  grosse  Anzahl  von 
Erkrankungen  nicht  ausreichend,  und  es  handelt  sich  darum,  zu  bestim- 
men, in  welchem  Falle  man  die  Amputation,  in  welchem  man  die  Resec- 
tion  machen  soll.  Wir  wollen  in  Beziehung  auf  die  Amputation  hier 
bemerken,  dass  dieselbe  für  ans  wenigstens  in  immer  engere  Greoasen 
zurückgedrängt   wird.     Nicht  einmal   das  Alter  bis  zu   60  Jahren  b^ 
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^stimmt  uns,  weon  die  Kranken  Dicht  sehr  henintergekommen  sind,  un- 
bedingt die  Ainputation  vorzunehmen.  Dii^  antiseptischo  und  blutleere 
Resection  ist  zu  einer  so  wenig  eingreifenden  Operation  geworden, 
Jass  raao  dieselbe  ruhig  auch  einera  älteren  Individuum  zuniuthen 
kann  für  den  Fall,  dass  gründliche  Entfernung  alles  Kranken  thun- 
lich  erscheint.  Ist  dies  freilich  nicht  der  Fall,  dann  riskiren  wir  doch 
bei  jugendlichen  Mensehen  eher  ein  Recidiv  und  ziehen  bei  alten  die 
radicale  Entfernung  durch  Amputation  vor.  Auch  schwere  Lungen- 
und  Nierenphthise,  schwere  amyloide  Degeneration  oder  parenchymatöse 
Nephritis  nicht  minder  als  gleichzeitig  septische  Infection  tuberculösor 
Gelenke  indiciren  im  Allgemeinen  die  Amputation.  Die  übrig  bleibenden 
Fälle  von  offenbar  schwererer  Tuberculose  weisen  wir  der  Resection 
zu.  Es  liegt  aber  wesentlich  in  socialen  Verhaltnissen,  wenn  wir  eine 
Anzahl  von  Kniegelenken  bestimmter  Personen  früher  reseciren,  schon 
zu  einer  Zeit,  in  welcher  wir  die  Prognose  der  Ausheilung  ohne  Ein- 
griff nicht  sicher  schlecht  stellen  können.  Wird  ein  Mensch,  dessen 
Vermögensverhältnisse  das  Abwarten  gestatten,  von  Knietuberculose  be- 
fallen, so  darf  man  schon  bei  leichteren  Fällen  Jahr  und  Tag  ab- 
warten, ehe  man  zum  Messer  greift.  Anders  ist  es  bei  dem  auf  seine 
Beine  angewiesenen  Arbeiter.  Hier  ist  schon  ein  Jahr  eine  lange,  lange 
Zeit,  der  Kranke  fällt  bald  dem  Armensäckel  anheim.  Reseciren  wir 
ihn,  so  wissen  wir  wenigstens,  dass  er  mit  der  grössten  Wahrschein- 
lichkeit in  Bälde,  wenn  auch  mit  steifem  Glied,  der  Arbeit  zurück- 
gegeben wird. 

Die  Resultate  der  Knieresection  sind  im  Laufe  der  letzten  Zeit 
erheblich  bessere  geworden  dadurch,  dass  die  Todesfälle  durch  acciden- 
telle  Wundkrankheiten  aus  der  Statistik  der  Resection  zum  grossen 
Theil  wegfallen. 

Nach  verschiedenen  in  voran tiseptischer  Zeit  gemachten  statisti- 
schen Zusaramenstellungen  (Heyfelder,  Hodges,  Holmes,  Price, 
König,  Knoll  u,  A.)  schwankt  die  Moiialitätsziffer  nach  der  Knie- 
resection zwischen  20  und  50  pCt. 

Am  geringsten  war  auoli   damals  die  Mortalität  im  Kindesalter   (l^Vu  Proc), 

•  and  ©in  Thoil  der  difTerontün  Ergebnisse  der  einzelnen  SL-itistiker  der  Kniegelenks- 
resection  war  au?*  diesen  Thatsachen  zu  erklären»  denn  die  ans  neyfelder''s  Statistik 
lierausgelesene  MorlalitätszilTer  der  Erwadiseneo  erifiebt  li'J  Frocent,  Aber  aucli  die 
einzelnen  Völker  hatten  nach  der  Operation»  sei  es  dur^h  individuelle  Verhältnisse  der 
Operirten,  sei  es  durch  die  bessere  Operation snietbode  und  Nachbehandlnng  gÜDstigere 
Zahlen  geböten  (Engländer). 

Neben  der  Frage  der  Mortalität  kommt  aber  die  Zahl  der  Misserfolg c  bei 
dem  Kniegelenk  sehr  in  BetTacht.  Zunächst  war  die  Zahl  der  nicht  heilenden  (te- 
lenke  eine  ungewöhnlich  grusse.  Sic  betrug  wohl  2ü  j>Ci.  Unter  diesen  Misserfoigen 
sind  ailcrdjDgs  noch  eine  Anzahl  von  Kranken  —  bei  lier  von  mir  aufgestellten 
Kinderslatistik  sind  es  etwa  U)  pCt.  —  durch  Amputation  am  Leben  erhalten  worden. 

Wir  sind  der  Mcinuii^^,  dass  es  etwa  der  Wahrheit  entsprechen 
wird,  wenn  wir  annehmen,  dass  man  mit  der  Knieresection  binnen 
kurzer  Zeit  etwas  über  die  Hälfte  der  Operirten  auf  die  Beine 
bringt  nnd  binnen  eines  Jahres  noch  etwa  ein  Drittthoil  der  übrigen. 
Einige  Procente  sterben  jetzt  und  werden  auch  in  der  Folge  an  den 
directen  Folgen   der  Operation  durch  einen  der   unglücklichen   Zufälle 
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(Chloroform,  Shok,  Carbolsäure,  Jodoform  etc.)  zu  Grunde  gehen,  and  ab 
und  zu  wird  auch  dem  Besten  ein  Infectionstod  an  Sepsis,  an  Tetanus 
u.  dgL  vorkommen.  Manche  sterben  auch  an  einer  durch  die  Operation 
hervorgerufoneii  acuten  Tuberculose,  Dazu  kommt,  dass  ganz  unabhängig 
von  der  Frage  der  Heilung  der  Operation  in  der  Folge  eine  Anzahl 
von  Personen  der  Tuberculose  erliegen.  Wir  rechnen,  dass  die  Zahl 
dieser  in  den  ersten  5  Jahren  nach  der  Operation  an  Tubercnlose 
Sterbenden  etwa  12  bis  15  pCt.  betragen  wird.  Somit  werden  also 
von  100  KniereseciHen  nach  5  Jahren  ungefähr  noch  75  bis  80  leben, 
und  von  diesen  wird  immerhin  ein  gewisser  Procentsatz,  etwa  8  bis  10, 
weil  ihre  Resectionswunden  nicht  heilten,  amputirt  worden  sein. 

Die  Heilung,  welche  in  den  meisten  Fällen  durch  Verhältnis*»* 
massig  feste  Vereinigung  (fibröse  Narbe,  knorpelige,  knöcherne  Syno- 
stose), seltener  durch  bewegliche  und  dann  meist  unbrauchbare  Pseud- 
arthrose  erfolgt,  vermag,  zumal  wenn  die  feste  Verwachsung  in  ganz 
leichter  (5—10^')  Winkelstellung  erfolgte,  sehr  brauchbare  Gliedmaassen 
zu  erzielen.  Aber  gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Resection  am 
meisten  erwiuisrht  scheint,  bei  dem  Fungus  genu  der  Kinder,  dreht 
dem  Glied,  wel<;hes  vollkommen  brauchbar  ausgeheilt  war,  in  der  Folge 
noch  die  Gefahr,  unbrauchbar  zu  werden.  Einmal  besteht  nämlirh, 
auch  wenn  eine  vollkommene  Synostose  erzielt  zu  boin  schien,  zuraal 
wenn  das  Knie  in  der  für  das  Gehen  erwünschten  leichten  Flexion  aus- 
heilte, eine  grosse  Tendenz  zur  allmälig  zunehmenden  Flexionscnn- 
tractur.  Ausserdem  bleibt  in  vielen  Fällen  das  Wach  st  hu  ra  des 
Gliedes  sehr  erheblich  zurück,  selbstverständlich  nmsomehr,  je 
jünger  das  operirte  Kind   war. 

leb  habe  mich  bemüht,  4ie  Ursachen  für  das  znrückgebiiebone  Waohatham  der 
jugendliahen  Extremität  in  ähnlicber  Art^  wie  dies  bereits  von  Murrav-Eumphrr 
y;eschehen  war,  festzustellf  ii.  Aus  einer  Untersuchung  der  Fälle,  in  welchen  das  Wachi- 
thum  erheblich  bis  xu  HJ — 12  Ctm.  und  mehr  /.uriickgeblieben  war,  geht  im  Allgemeiiveß 
hervor,  da,sj?  mit  der  Grösse  des  entfernten  Stückes  die  Gefahr  für  Wachsthonu* 
ätrophie  wachst,  dusn  nelfaeh  ilso  da.H  Wegschneiden  der  Epiphysenfläch« 
als  ursächlich  beschuldigt  werden  niuss>  Leider  bleibt  aber  das  Wachsthum  nicht 
nur  dann  zurück,  wenn  die  Epiphysenflaehe  weggeschiiiüen  wurde,  sondern  auch 
hei  manchen  Kranken,  denen  die  üelenkenden  nur  bis  zu  i[ler  Epiphyse  entfernt 
wui'den,  blieb  die  Extremital  zu  ktirz  und  wurde  mit  jedem  Jahr  kürzer,  Dabcs 
t>estebt  eine  £p"osse  Neigung  zu  Flüxion^stellung,  gleichzeitig  mit  dem  Zurückblaibeii 
im  Waehsthum.  Ich  habe  nachgewiesen,  dass  in  einem  Falle,  in  welchem  von  ^tr 
Kpiphyseniläche  jjfamichta  geopfert  wurde,  und  in  welchem  der  Kleine  bereits  aclkt 
Wochen  nach  der  Operation  sein  Uein  wieder  gebrauchte  ^  nach  8  Jahren  eine  sehr 
erhebliche  Verkürzung  eingetreten  war,  und  iii  einem  anderen  Falle,  in  welchem  aar 
ein  Theil  der  kranien  Tibiaepipbyse  durch  die  Operation  fcrtfiel,  fand  sich  na^ 
derselben  Zeit  das   gleiche  Kndresultat. 

So  kann  es  kommen,  dasa  durch  die  aus  der  Flexions- 
contractur  und  dem  zurückbleibenden  Waehsthum  resuUi- 
rende  Verkürzung  das  Glied  nahezu  oder,  wie  ich  es  ineiDem 
anderen  Falle  erlebt  habe,  Follkommen  unbrauch  bar  werden 
kann. 

Aber  freilich  kann  man»  wenn  man  sich  Mühe  giebt,  leicht  nach- 
weisen, dass  auch  Glieder,  welche  in  früher  Jugend  nach  langer  Dauer 
der  schweren   Entzündung  und    Fisteln   ausheilten,   den  gleichen  Na«:b- 
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theilen  unterworfen  sind,  und  es  bleibt  also  nocb  zu  erweisen,  ob  unter 
diesen  Verhältnissen  gerade  dem  Kingriff  der  Resection  grössere  Gefahr 
für  Wachsthurasbeschränkung  zuzumessen  ist,  als  der  sich  noch  viel 
länger  hinziehenden  Heilung  ohne  Resection. 

Immerhin  ist  es  geboten,  durdi  die  soeben  geschilderten  Verhält- 
nisse die  wirklichen  Resectionen  bei  Kindern  aof  das  äusserste 
Maass  zu  bes('hrän ken.  Wir  haben  bereits  oben  die  Methode,  nach 
welcher  wir  bei  ihnen  das  Gelenk  eröflFnen  und  die  Kapsel  wie  die 
Knochenherde  entfernen,  besdirieben.  Wir  halten  uns  nur  dann  fiir  be- 
rechtigt^ in  solchem  Fiille  eine  Resection  im  Kindesalter  vorzunehmen, 
wenn  etwa  die  Erkrankung  der  Epiphyse  bereits  doch  das 
eine  oder  beide  Gelenkenden  vernichtet  hatte.  Denn  jede  Ope- 
rationgeht davon  aus,  die  tubereulöse  Neubildung  gründlich  zu  entfernen, 
res  rauss  also  in  dem  gedachten  Falle  auch  der  tuberculöse  Gelenktheil 
[fortgenoramen  werden,  was  ja  auch  insofern  kein  Unglück  ist,  als  die 
Krankheil  selbst  bereits  die  Wachsthumszone  zerstört  hat,  die 
Operation  also  keine  Schuld  an  dem  Zurüi-kbleiben  des  Wachsthoms  trägt, 
üebrigens  kommen  doch  solche  FällCj  in  welchen  man  typische  Resec- 
tion zu  machen  gezwungen  wäre,  nur  sehr  selten  vor^  in  der  Regel 
genügt  der  Löffel,  der  Meissel  zur  Entfernung  des  Kranken. 
I  Bei  Kindern  soll  man  stets  nach  der  Resection  wie  nach  der  oben 

beschriebenen  Kiipselausschneidung  noch  lange  Zeit  Schutzschienen, 
welche  das  Krurarawerden  verhüten,  tragen  lassen. 


Die  Contractnren   und  Ankylosen  ira  Knie  und  deren 
Beseitigung. 


I 

^T  §.  104.  In  der  überwiegend  grösseren  Anzahl  sind  Ankylosen 
und  Contracturen  im  Kniegelenk  die  Folge  der  eben  besprochenen  Ge- 
lenkentzündungen —  es  handelt  sich  um  arthrogene  Bewegungshem- 
niurigen.  Wir  würden  daher  bereits  Besprochenes  wiederholen,  wenn 
wir  darauf  näher  eingehen  wollten,  dass  und  warum  riiesclben  meist 
L^FIexionscontracturen,  in  einer  Anzahl  combinirt  mit  Genuvalgunistellung, 
Bfneist  mit  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  und  nicht  selten  mit  Lyxa- 
tion  der  Tibia  nach  hinten  zu  sein  pflegen.  In  wenigen  Fällen  wurden 
sogar  rechtwinkelige  Ankylosen  nach  vorn  (Genu  recurvatum)  als  Folge 
unzweckmäsiäigcr  Lagerungsapparate  beobachtet  (Grant  u.  A.j, 

Wir  wollen  nur  kurz  bemerken,  welcher  Art  die  Bewegungs- 
hindernisse sind. 

Es  handelt  sich  in  der  grosseren  Muhr^ahl  der  nach  Gelenkeutzündunyiert  zuriick- 
bleibenden  Pewegungshemmungen  nicht  um  feste  Ankylose,  tfaufiger  sind  von 
der  fehlerhafleii  Stellung  des  Oiiedes  aus  noch  mehr  weniger  aiisgedf^hntc  Uewe- 
gungen  möglich.  In  (lie.'^en  Fällen  liegen  die  BewegaDgshinderui.Hse  bei  Flexions- 
contraetur  wesentlich  in  den  verschiedenen  Bindegewebs  lagen  auf  der 
Uengeseite.  Selbst  der  ßindegewebsantheil  der  Uaut  kann  sich  hier  bis  zur 
Zerreiss  barkeit  bei  iS  treck  versuchen  verkürzen,  zumal  wenn  noch  tief  eingezogene 
Fistclnarben  vorhanden  sind.  Froriep  hat  ferner  schon  darauf  hingewiesen,  dass 
sich  die  Fascie  auf  der  Beugfcseit*  erheblich  verkürüt,  und  ebenso  sind  ja  die  Mus- 
keln, vor  ullein  ^lic  Bindegewebsücheide  und  diis  intermusculäie  Hindogewebe  der 
Flexoren,  des  Biceps  und  des  Semimembran.,   Semilendin.  entschieden  zur  Schrara.- 
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pfung  geneigt  Hat  man  doch  eine  Zeit  lang  m  der  Idee,  dass  alt  Muskeln 
wesentliche  Hindemiss  abgeben,  wie  auch  in  der  Annahme,  dass  man  durch  Ali 
Scheidung  des  Muskelzuga  bei  dem  Redressement  die  Tibia  vor  dem  ZarüeksinkeB 
bewahrcD  könne,  vielfach  Tenotomien  der  gedachten  Müskelsehnen  vorgienommeB. 
In  der  That  sind  aber  noch  viel  häu%er  die  tiefen  Bindegewebsb ahnen  das  schwerste 
HindemiÄa  für  die  Beseitigimg  der  ContractEr;  und  zwar  ist,  wie  wir  dies  sch^» 
oben  erwähnt  haben,  die  narbige  Retraction  der  hinteren  Kapselwand  d»? 
am  nmeisten  zu  befürchtende  Keduclionshinderniss.  Zu  den  bis  dahin  angeführten,  für 
die  Bewe^ngshemmungen,  die  Contracturen  wesentlich  massgebenden  Ursachen  kom- 
men nun  die  Synechien  des  Gelenks,  die  Hemmungen  durch  Verschränkung  von  peri- 
ostalen Knochen  Wucherungen  am  Rand  der  Gelenkfläehen  (selten)  als  wesentliche  Be- 
dingungen für  Ankylose.  Zum  Theil  sind  es  knorpelige  SjTiostosen  und  zwjt 
vorwiegend  bei  noch  relativ  erhaltenen  Gelenkoberflächen,  zum  Theil  bindegeweh 
Yerwachsungen.  Beide  können  als  solche  verharren  oder  verknöchern,  ans  der 
peligen,   der  bindegewebigen  Synostose  wird  die  Icnöcheme  Ankylose, 

Die  Prognose  dieser  verschiedenen  Formen  von  Contractnr  ist 
ebenso  verschieden j  wie  die  Form  selbst.  Ein  nach  leichter^  serös- 
eiteriger  Synovitis  mit  partieller  Synechie  geheiltes  Knie  gestattet  meiste 
die  Prognose  auf  rasche  Beseitigung  der  Contractur  und  Beweglichkeit 
des  Gelenks  zu  stellen.  Ging  länger  dauernde  Eiterung  voraus,  waren 
Fisteln  vorhanden,  so  darf  man,  wenn  noch  nicht  zu  lange  Zeit  ver- 
ging,  wohl  eine  Beseitignog  der  etwa  vorhandenen  fehlerhaften  Stel- 
lung, nicht  aber  ein  Wiederkehren  der  Beweglichkeit  mit  Sicherheit 
versprechen.  Steht  das  Gelenk  in  Streckstellung  oder  in  dem  für  das 
Gehen  brauchbarsten  Winkel  von  5—15  Grad  flectiri,  so  ist  meist  über- 
haupt nichts  weiter  zu  versuchen.  Ein  Versuch,  unter  solchen  Umständen 
Mobilität  zu  erzwingen,  darf  erst  nach  reiflicher  Erwägung  aller  Hinder- 
nisse und  Gefahren  (Möglichkeit  des  Wiedereintretens  von  Entzündung) 
unternommen  werden.  Es  gebort  Energie  von  Seiten  des  Patenten  und 
des  Arztes  dazu,  wenn  man  die  höchst  schmerzhafte  Cur  dnrch  Flexioos- 
bewegungen,  welche  der  Chirurg  mit  seinen  Händen,  oder  Chirurg  und 
Patient  mittelst  Maschinen  (Boonet)  vornimmt,  zu  günstigem  Ende 
führen  will. 

Die  Prognose  der  schlimmen  Fälle  richtet  sich  nach  der  Steliang 
der  Extremität,  nach  dem  Grad  der  Destruction  der  Gelenkoberfläehe, 
nach  der  Festigkeit  der  Verwachsung.  Je  spitzer  der  Winkel,  desto 
ungünstiger  ist  bei  langer  Dauer  und  fester  Contractarstellung  die 
ProgDOse.  Gerade  in  solchen  Fällen  ist  es  schwer,  die  schon  oben 
beschriebene  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  bei  der  Reduction  hintan- 
zuhalten,  und  zwar  um  so  schwerer,  wenn  dieselbe  bei  weniger  spitz- 
winkeliger Flexion  schon  besteht.  Ganz  schlimme  Prognosen  geben 
fast  immer  die  Fälle  mit  erheblicher  Geouvalgumstellung  neben  mitt- 
lerer Flexion  unä  starker  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen 
(siehe  oben).  Hier  handelt  es  sich  meist  noch  um  geringe  Grade  von 
Beweglichkeit.  Sucht  man  bei  ihnen  die  Flexionsstellung  gleichzeitig 
mit  der  Abduction  zu  beseitigen,  so  gelingt  es  schwer,  die  Tibia  auf  den 
inzwischen  abnorm  gewachsenen  inneren  Condylus  zurückzu- 
führen, und  leicht  erkauft  man  das  Redressement  mit  einer  zunehmenden 
Unsicherheit,  einem  Erschlaffen  des  Gelenks,  so  dass  man  schliesslich  zu- 
frieden ist,  wenn  der  Kranke  mit  einem  Schutzapparat  gehen  kann. 
Erschwert   wird    auch  die  Protpiose   durch  die  Verwachsung  der  PateiU, 
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und  zwar  nacli  z^vei  Richtungen.     Da  es  offenbar  imr  immer  atiatinh  ms  weise  gelingt, 

[  die  Kniescheibe,  sei  es  durch  einen  plötzlicben  ruckweisen  Zug  vermittelst  des  Ligam. 

[patellae,  indem  man  Fleiion  forcirt,  5iei  es  durch  Händedruck  oder  diiireh  kurze 
Schläge  mit  einem  Holzhammer  anf  den  mit  einer  Compresse  geschützten  Rand  aus 
ihrer  Verwachsung  zn  befreien  ^  sn  kann  einmal ,  wenn  die  Verwachsung  bei  starker 
Flexionsstellung  stattfand,  die  Kniescheibe  soweit  nach  der  Fos^a  intercondyloidea 
hineingezogen  sein,  dass  für  die  Tibia  in  Streckstellung  überhaupt  kein  Raum  ist. 

1  Steht  sie  so,  dass  die  Streckstell ung  gelingt»  so  ist  es  sehr  wichtig,  dass  das  Gelenk 
nach  der  Operation  möglichst  fest  gestellt  bleibe.     Denn  die  Wirkung  des  Qiiadriceps 

»als  Apparat  für  die  Erzielung  von  Streckst^ilhmg  ist  sehr  reducirt,  auf  die  Verbin- 
dungen mit  der  Tibia,  welche  zu  beiden  Seiten  um  das  Gelenk  hemm  in  die  ünter- 

I  sehen  keif ascie  gehen,  besclu-änkt. 

Feste  Ankylose  schliesst  häufig  jedes  andere  als  ein  blutiges  Heil- 
verfahren ays  ond  ist  insofern  von  ungünstigerer  Prognose.  Zu  be- 
rücksichtigen bleibt  endlich  noch  das,  was  wir  oben  über  das  zurück- 
gebliebene Wachsthum  des  Beines  nach  langdauernder  Entzündung  uod 
Nichtgebrauch  gesagt  haben.  Die  Verkürzung,  welche  daraus  resultirt, 
muss  selbstverständlich  bei  der  Voraussage,  welche  sich  auf  die  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  nach  einer  etwa  vorgenoniraenen  Streckung  bezieht, 
in  Rechnung  gebracht  werden  (S.  472). 

§,  105.  Dieselben  Mittel,  welche  wir  bereits  bei  der  Behaodlting 
der  entzündlichen  Contractur  besprochen  haben,  kommen  auch  hier  in 
Frage,  und  wie  da,  reichen  wir  für  die  leichteren  Fälle  vollständig  mit 
der  Gewichtsextension  aus,  und  sie  entfaltet  vielseitigere  Wirkungen 
bei  richtiger  Wahl  der  Methode  (§.  102),  als  die  Maschinenbehandlung, 
welche  dazu  kostspieliger  und  häußg  auch  langweiliger  ist. 

üebrigens  ist  es  doch  nothwendig,  eine  Einschränkung  in  Beziehung 
auf  diesen  Satz  stattfinden  zu  lassen.  Es  kommen  Contracturstel- 
lungen  nach  leichten  Synovitiden,  auch  nach  Verletzungen  rait 
Bluterguss  in  das  Gelenk  vor,  nicht  selten  waren  solche  mit  feststellen- 
dem Verbände  behandelt,  bei  welchen  die  Gelenke  bald  in  Streckstellung 
fixirt  stehen,  bald  auch  einen  ziemlich  hohen  Grad  von  Flexion  zulassen. 
[Gerade  die  letzten  Fälle  pflegen  ott  erhebliche  Beschwerden,  fortdauernde 
entzündliche  Erscheinungen  nach  Bewegung  and  heftige  Schmerzen  zu 
machen.  Bei  ihnen  ist  es  geboten,  die  Randsynechienj  welche  in  der  Regel 
vorhanden  sind,  auf  gewaltsamem  Wege  autzuheben.  Man  flectirt 
und  bewegt  das  Knie  in  Narcose  bis  zum  spitzen  Winkel  und  bis  zur 
Streckstellung.  Es  ist  aber  dann  unsere  Aufgabe,  das  errungene  Re- 
sultat durch  passive  und  active  Bewegung  zu  erhalten.  Der  nach  der 
Operation  eintretende  Bluterguss  verlangt  meist  gleichzeitige  Anwendung 
der  Massage.  Aber  trotz  desselben  muss  das  Glied  bewegt  werden. 
Die  Schmerzen  sind  Anfangs  meist  heftig,  pflegen  sich  aber,  falls  keine 
schweren  Gelenkveränderungen  vorhanden  waren,  bald  zu  verlieren. 

Allein  die  schwereren  Formen  sind  meist  diesen  beiden  Mitteln, 
oder  wenigstens  ihnen  allein  nicht  zugänglich.  Sie  erfordern  die  for- 
eirte  Streckung.  Auf  die  Gefahren,  welche  das  Brisemcnt  force  bei 
Benutzung  des  Unterschenkels  als  eines  langen  Hebelarmes  mit  sich  führt, 
haben  wir  bereits  §.  102  hingewiesen.  Hier  haben  wir  nur  die  Me- 
thode, welche  diese  Gefahren  möglichst  zu  umgehen  sucht,  zu  be- 
sprechen.    Vorausschicken  wollen  wir,    dass  wir  im  Einklang  mit  an- 
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deren  Chirurgen  (Busch,  Volkmann  u*  A.)  die  Streckung  hoch- 
grudiger  Kniecontracturen  nicht  in  einer  Sitzung  forciren. 
Meist  begnügen  wir  uns,  h\s  zu  einem  gewisisen  Grad  die  Deformität 
zu  beseitigen,  und  wir  fixiren  dann  das  erreichte  Resultat  durch  einen 
Gypsverband,  oder  auch,  besonders  wenn  gleichzeitige  Unterschenkel- 
abduction  vorhanden  und  der  Flexionswinkel  nicht  mehr  zu  erheblirh 
ist,  durch  Belastung  mit  Gewichten  (10—15  Pfund).  Im  letzteren  Fall 
geht  jetzt  oft  die  Streckung  mit  Leichtigkeit  in  einigen  Tagen  vor  sich» 
Im  anderen  Fall  wird  die  Operation,  nachdem  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen verschwunden  sind,  wiederholt.  Das  Endresultat  wird  stets 
für  längere  Zeit  durch  einen  Gyps-  oder  Magnesitverband,  später  zu- 
weilen durch  einen  Tutor  fixirt. 

Die  Streckung  selbst  wird  immer  an  dem  tief  narcotisirten  Faueüteu 
vorgenom^men,  und  zwar  pflege  ich  stets  zujiächst  in  Rückenlage  die  ereten  Ver- 
suche zu  machen.  Die  Extremität  wird  so  gelegt.,  dass  der  Oberschenkel  mit  der 
Beugeseite  bis  zum  freien  Rand  des  mit  einem  festen  Polster  belegten  Tisches  auf- 
liegt. Der  flectirtJtj  Unterschenkel  hängt,  somit  über  den  Tisch  heronten  Wahrend 
nun  ein  Assistent  den  Oberschenkeltheil  des  Kniegelenks  gegen  die  feste  Unterlag 
andrängt,  ergreift  mau  mit  der  Rechten  den  Fuss  und  zieht  ihn  in  der  Eichtuni^ 
des  Unterschenkels,  allmälig  mehr  und  mehr  in  rtie  des  OberschenkeLs  übergehend, 
an.  Gleichzeitig  lege  ich  die  Fläche  der  linken  Hand  gegen  den  obersten  Theil  de« 
Unterschenkels  unterhalb  der  Kniekehle,  und  Kiehe  und  hebe  die  Tibia  in  der  Rich- 
timg von  hinten  unten  nach  vorn  oben  empor-  Dabei  wird  ebenso  Abductions- 
Stellung  durch  Zug  und  Druck  in  entsprechonder  Richtung  beseitigt. 

Bei  weitem  die  meisten  Redressements  gelingen  mir  auf  diese  Weise.  Erst  wenn 
es  so  nicht  geht^  lege  ich  den  Krauken  auf  den  Bauch,  damit  die  Vorderfläche  &m 
Oberschenkels  auf  dem  festen  Lager  liegt.  Aber  dann  ist  zu  rathen,  da&s  man 
den  langen  Hebelarm  dci*  Unterschenkels  am  Fuss  zur  Streckung  benutzt,  sond 
man  schiebt  auch  hier^  inderii  man  den  Überschenkel  auf  das  Lager  niede 
oder  drängen  lässt,  den  Kopf  der  Tibia  aus  der  Kniekehle  heraus  nach  vorn.  Mm 
verzichtet  dabei  auf  den  langen  Hebelarm,  aber  man  ist  im  Stande,  mit  reichlicher 
Kraft  zu  arbeiten,  da  man  die  Körperschwere  auf  die  schiebende  Hand  als  Belasttmg 
mitwirken  lassen  kann  (v*  Langen b eck). 

Schnallt  man  den  Oberschenkel  auf  ein  auf  dem  horizontalen  Lager   Iie_ 
Brett,  an  welchem  sich  zwei  lange,   den  Fuss  überragende,  in  der  Kniegegend 
culirende  Schienen   befinden,   gegen   welche  der  Kopf  der  Tibia  durch   einen  Gurt,  ^ 
der  auf  der  Hinterfläche  derselben   verläuft,    fixirt   ist,    so  kann   man   den   langion 
flebelarm  der  Schienen  mit  weniger  Gefahr   benutzen. 

Für  einzelne  Fälle  mag  der  von  Langenbeck  in  gedachter  Art  oonstnuil^ 
Apparat  von  Nutzen  sein.  Man  wird  ihn  aber  fast  stet**  entbehren  können,  wenn 
man  unsere  oben  gegebene  Regel,  nicht  alles  auf  einmal  erreichen  zu  wollen,  b&* 
rüokaichtigt. 

In  noch  einfacherer  Art  pflegt  Koväcs  sich  einer  Schiene  bei  der  Streckung 
zu  bedienen.  Sie  wird  mit  Binden  an  der  ganzen  Vorderfläche  des  ünterschenkeb 
fixirt,  überragt  aber  am  Knie  den  Unterschenkel  und  lehnt  sich  hier  gegen  die  Fcmur- 
condylen  an.  Macht  man  jetzt  Streclner suchet  so  kann  die  Tibia  niclit  einbrccheHt 
sondern  sie  wird,  indem  die  Schiene  einen  Stiitzpnnkt  am  Femur  findet,  bei  der  nun 
erfolgenden  Streckung  nach  vom  gezogen. 

Wir  sind  auf  die  Tenotomie  der  Flexoren  (Semitendinos.,  Semitnembnu).,  Bi* 
ceps),  wie  besonders  spannender  Tbeile  der  Fascie  hier  nicht  naher  eingegaiigen, 
weil  wir  dieselbe  ^  zumal  wenn  man  unseren  Rath,  die  Streckung  nicht  auf  einmal 
erzwingen  zu  wollen,  befolgt,  meist  für  enlbelirlich  halten. 

Aber  auch  die  forcirfe  Steckung  genügt  nicht  für  alle  Fälle,  sio 
reicht  nur  für  einen  sehr  kleinen  Theil  der  knorpeligen  und  knöcher- 
nen Ankylosen   aus.    Will  man   in   solchen  Fällen   die  Patienteo  nicht 
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mit   Kniestehen  gehen  lassen,    so    bleibt    nur    eine   blutige  Opera- 
tion übrig. 

Bei  den  VersDcherv,  auf  operativem  Wf;<^  die  Knieankylose  zu  beseitigen,  liat 
man  bald  das  Gelenk  selbst,  oder  wenigstens  die  Verwachsungsstelle  der  Coudyleti 
iE  An^iff  genommen,  bald  hat  raan  den  Oberschenkel  üur  Correctur  benutzt. 
Gelange  es,  rnit  einiger  Sicherheit  eine  Fractur  oberlialb  de«  Gelenks  am  Femur  zu 
erzielen  und  durch  schiefes  Anheilen  derselben  die  am  Knie  bestehende  Verbieguug  uu 
compensiren,  so  würde  gewisM  dieser  Weg  als  der  mildeste»  weil  subcutane,  zu  betreten 
sein.  Da  man  es  aber  ohne  weitere  Vc^rbereitung  fasit  nie  in  der  Gewalt  hat,  gerade 
an  der  gewünschten  Stelle  einen  liiiich  hervorzurufen,  so  hat  man  verscliiedenfach 
versucht,  den  Knochen  dureh  subcutane  Perforatian  nach  Brainard  bröcbig  zu 
machen  und  dann  den  Bruch  zu  bewirken  (Pancoast).  Schon  viel  früher  wurde 
jedoch  eine  breite  Wunde  angelegt  und  die  Deformitäl  durch  Aufsagung  eines  ent- 
-sprechend  keilförmigen  Stückes,  dessen  Spitze  nach  hinten,  dessen  Banis  nach  vorn 
lag,  beseitigt  (Rhea  Bar  ton  18:^5).  Gordon  Huck  war  der  erste,  welcher  den 
Keil  an  dem  Scheitel  des  Winkels  hinwegnahm,  also  in  der  Art,  dass  er  ihn  aus 
dem  Gelenk  selbst  entfernte  (1S44). 

In  der  letzten  Zeit  sind  diese  und  ähnliche  Operationen  in  Deutschland  beson- 
ders von  Billrotb,  Volk  mann  mit  Glück  geübt  und  in  Beziehung  auf  die  Methode 
die  Anwendung  des  Meii^sels   ganz  besonders  empfohlen  worden. 

Nach  meinen  fiersönlirben  recht  zahlreichen  Erfahrytigcn  bin  ieh 
immer  mehr  ein  Anhänger  der  Kerl  resection  aus  dem  Gelen  ke  selbst 
geworden.  Diese  Operationen  sind  unter  anHsepfist  Imn  Cautelen  ge- 
fahrlos und  liaben  uns  au.snahraslos  gute  Resultate  geliefert.  Es  scheint, 
dass  zumal  bei  fester  Ankylose  des  Gelenks  nach  der  Keilresection  so 
gut  wie  immer  ein  festes,  gut  brauchbares  Glied  sich  bildet.  Doch 
giebt  es  auch  fiir  diese  Fälle  entschiedene  Anhänger  der  Osteotom ia 
cuneiformis  oberhalb  des  Gelenks.  Sollte  ich  vor  die  Wahl  gestellt 
werden  —  ich  betone  aber,  dass  ich  pcrsönlirh  fast  in  allen  Füllen 
die  Gelcnkresection  vorziehe  — ,  so  würde  ich  bei  fester  winkliger  An- 
kylose die  Osteotomie  des  Oberschenkels  zulassen,  dagegen  bei  Ankyhise, 
wenn  anch  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  und  Gen uvalgum Stellung 
Torhanden  ist,  die  Keilosteotoraie  für  einen  Fehler  halten  und  nur  die 
Resektion  als  berechtigte  Operation  wälilen.  Die  Osteotomie  macht 
man  nach  einem  Schnitt  auf  der  Rückseite  des  Femur  mittelst  des 
Meisseis  direct  oberhalb  der  Condylen.  Gerade  Volk  mann  hat  in 
der  letzten  Zeit  verschiedene  derartige  wohlgelungcne  Operationen  aus- 
geführt. 

Dahingegen  kann  für  den  Fall  einer  Contractu r  nur  von  einer 
wirklichen  Reseclion  die  Rede  sein  und  hier  ist  die  Operation,  zumal 
für  die  schlimmen  Fälle  (Genuvalgumstcllung  mit  Zyrücksinken  der 
Tibia)  sehr  empfehlenswerth.  Die  Methode  derselben  ist  die,  dass  raan 
nach  einem  Querschnitt  unter  der  Patella  oder  mit  Durchsagung  der 
Patella  zunächst  die  hintere  Kapselwand  scharf  an  ihrer  Insertion  an 
den  beiden  Knochen  oder  auch  nur  am  Femur  lostrennt  und  so  die 
Knochen  gegeneinander  verschiebbar  macht.  Man  muss  dann  durch 
Streckung  die  Flexion  beseitigen,  gleichzeitig  die  Tihia  nach  vorn  heben 
und  die  Genuvalgumstellung  ausgleichen,  indem  raan  die  Tibia  auf 
den  von  ihr  verlassenen  inneren  Condylus  schiebt.  Dies  gelingt  meist 
erst,  nachdem  man  von  den  Gelenkenden  noch  in  entsprechender  Weise 
die  Oberfläche  mit  Messer  und  Säge  entfernt  hat. 
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Man   braucht   bei   diesen  Operationen   das  Glied   nicht  blutleer  zu 
machen,    es  pflegt  sehr  wenig  zu  bluten,  sobald  man  das  Knie  flectirt 
und   die   spritzenden   Arterien   sofort   zubindet.      Man   soll    nicht    allzu 
kräftig  strecken,  weil  sonst  nachträglich  im  Verband  durch  Anspannung  i 
der  Poplitealgefässe  die  arterielle  Erniilirung  des  Fusses  zu  stark  beein- 
träehtigt    wird    und,  falls  noch   ein    drückender  Verband  hinzukoramtJ 
Gefahr  der  Gangrän   eintreten    kann.      Lieber  soll    man    etwas    mehr 
Knochen  entfernen,    L^t  die  Operation  beendet,  so  streut  man  Jodoform  1 
in   die   Wunde,    vereinigt  die    Knochen    mit  Catgut  oder  antisepiischerl 
Seide,  vielleicht  auch  durch  Einschlagen  eines  Elfenbeinstiftes,  legt  korzej 
Drainstücko  ia  die  Enden  der  Schnitte  seitlich  und  verbindet  antiseptischl 
in  der  Art,  wie  wir  unten  beschreiben.    Das  Glied  wird  aaf  eine  lang^\ 
Blechschiene  gelegt. 


Genu  valgunn  (Knickbein,  X-Bein,  Bäckerbein, 
Kni  ob  ohrer  etc.). 

§.  106.  Bis  jetzt  haben  wir  nur  der  Contracturstellungcn  am 
Kniegelenk  gedacht,  welche  sich  entwickeln  unter  dem  Ernfluss  entzund* 
lieber  Processe.  Nun  giebt  es  aber  auch  Verkrümmungen,  Deformitäten 
der  Beine,  bei  welchen  das  Kniegelenk  zumal  durch  seine  abnorme 
Stellung  in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen  tritt,  und  welche  nicht 
durch  entztmd liehe  Processe  hervorgeruien  worden  sind.  Sie  gehören 
auch  streng  genommen  um  so  weniger  za  den  Contracturen ,  als  der 
Gelenkmechanismus  selbst  kaum  gestört,  sondern  beeinflusst  ist  darek 
das  abnorme  Verhalten  der  Knochen,  welche  den  in  der  Regel  nor- 
malen Gelenkstücken  schief  anfgesetzt  sind. 

Die  Verkrümmungen,  welche  wir  meinen,  sind  auch  dem  Laien 
wohl  bekannt,  Sie  müssen  gar  häufig  als  Objecte  des  Volkswitzes 
herhalten,  und  die  Bezeichnungen,  welche  wir  in  der  Ueberschrift  an- 
geführt haben,  sind  zum  grossen  Theil  dem  Mimde  des  Volkes  ent- 
sprungen. Die  wichtigste,  weil  am  meisten  die  Functionstüchtigkeit 
schädigende  Deformität  ist  das  Genu  valgum,  die  VerkrüramuDg  der 
Beine,  bei  welcher  das  Knie  nach  innen  verbogen  erscheint.  Wir  werden 
sie  eingehend  betrachten.  Dann  müssen  wir  der  entgegengesetzten 
Krümmung,  bei  welcher  die  Kniee  nach  aussen  gerichtet  sind,  gedenken, 
der  Verkrümmung,  welche  der  Volksmund  als  0-Bein,  als  Säbelbein 
bezeichnet  (üenu  varum).  Die  Extremität  eines  normal  gebauten 
Menseben  trägt  bei  den  gewöhnlichen,  mit  massigem  Aufwand  von 
Muskelkraft  ausgeübten  Stellungen  und  Bewegungen  die  Körperschwere 
in  einer  Linie,  weiche  vom  Scheitel  des  Schcnkelkopfs  durch  die  Mittr 
beider  Condylen  zur  Mitte  des  Sprunggelenks  (Tibia)  geht  in  der  Art, 
wie  dies  beifolgende,  der  Arbeit  von  Mikulicz  entnommene  schema- 
tische  Figur  zeigt 

Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ist  also  die  Last,,  welche  das 
Knie  trägt,  ganz  gleich  auf  beide  Condylen  vert heilt,  und  die  Annahme, 
welche  von  der  Ansicht,  der  auch  wir  (ruber  huldigten,  ausgeht,  dass  die 
Richtungslinie  vom  Trochauter  zum  Fussgelenk  und  somit  im  Knie 


Ton  der  Mitte  auswärts  falle,  ist,  wie  Mikulicz  betont,  unrichtig. 
Weicht  aber  das  Knie  von  der  Richtungslinie  seitlich  ab,  dann  tritt  dio 
Deformität  ein,  welche  wir  bei  der  Abweichuog  nach  innen  als  Genu 
valgum  (Fig,  Öl;'),  bei  der  nach  aussen  als  Genu  varum  (Eig*  51«) 
bezeichnen,  ein. 

Geringe  Abweichungen  der  Richtungslinie  innerhalb  des  Kniegelenks 
nach  innen  oder  nach  aussen  (allen  iraraerhin  noch  in  das  Boreich  des 
normalen.  Es  ist  zwar,  wenn  sie  zu  weit  nach  aussen  fällt,  bereits 
eine  "gewisse  Störung  vorhanden,  insofern  der  äussere  Condyltis  raehr 
belastet  wird,  und  es  wird  also,  falls  ungünstige  Einwirkungen  hinzu- 
kommen, hierin  der  Beginn  schwerer  Störungen  begründet  sein,  aber 
eine  wirklich  schwere  Störung  der  Statik  tritt  doch  erst  ein,  wenn  die 
Belastungslinie,  so  wie  es  in  unseren  Figuren  a  und  y  gezeichnet  ist, 
die  Gelenkenden  von  Tibia  und  Fibula  gar  nicht  mehr  trifft,  sondern 
nach  aussen  neben  denselben  vorbeigeht. 
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Wir  bezeichnen  aläo  die  Extremität  als  Gena  valgum,  bei  welcher 
die  Riclilungslinie  der  Schwere  so  weit  nach  aussen  fällt,  dass  sie  die 
stützende  Fläche  der  Gelenkenden  gar  nicht  raehr  trifft. 

Die  Deformität  kommt  vorwif'gend  in  zwei  Altersabschnitten  vor. 
Zunächst  und  am  meisten  verständlich  für  ilen  Arzt  entwickelt  sie  sich  in 
jener  Zeit,  in  welcher  die  Krankheit  des  Knochensystems,  die  zu  Erwei^ 
chung  und  iibnorraem  Wachsthum  der  Knochen  Veranlassung  giebt,  vor- 
wiegend zur  Beobachtung  kommt.  Sie  entsteht  auf  dem  Boden  der 
kindlichen  Rhachitis  dann,  wenn  die  Kinder  ihre  Beine  gebrauchen* 
Wir  wissen,  dass  unter  solchen  Umständen  bald  Verkrümmungen  der  Ober- 
schenkel, bald  solche  der  Tibiae  nahe  am  Fussgelcnk  sich  ansbilden  oder 
dass  die  in  Rede  stehende  Form  des  Beines,  welche  das  Genu  valgura  ver- 
anlasst, zur  Entwickekng  kommt.  Ks  würde  uns  hier  zu  weit  führen, 
wenn  wir  die  Ursachen  verfolgen  wollten,  welche  in  dem  einen  Falle 
die  eine^  in  dem  anderen  die  andere  Verkrümmung  herbeiführen.  Genug 
dass  wir  darauf  hingewiesen  haben,  wie  hier  die  Belastung  des  Beine* 
erweichte  Knochen  trifft,  ond  dass  wir  der  Phantasie  des  Lesers  über- 
lassen, sich  in  dem  einzelnen  Falle  die  Gründe  für  die  Richtung,  welche 
die  Verkrümmung  nimmt,  aufzusuchen.  Maassgchend  sind  hier  die  ao- 
vollkommene  Muskelkraft  und  die  Schhiffheit  der  Gelenkverbir  ' 
einerseits,  wie  manche  noch  im  Bereich  des  Physiologischen  l 
DiflTerenzen  der  Form  und  der  Richtung  der  unteren  Extrennüten 
anderseits,  zusammen  mit  bestimmten  Aussenverhältnissen,  welche  aof 
das  eine  Individuum  in  dieser,  auf  das  andere  in  jener  Richtung  schäd- 
lich einwirken. 

Wir  sehen  vorläutig  keinen  Grund  ein.  weshalb  wir  für  fliese  Form  der  Ver- 
krümmung, wie  Mikulicz  will,  den  von  Hu  et  er  vorgeschlagenen  Namen  d» 
Genu  v.'iltruni  rbachiticum  aufgeben  solllen,  denn  selbst  dann,  wenn  es  »icL 
wie  wir  für  wahrscheinlich  halten,  als  tm2weifelhaft  herausstellen  sollte,  dass  dtä 
Genu  valgum  afiolescentium  auf  dem  Boden  einer  ähnlichen  Knochenveränderumj  er 
wächst  wie  das  der  Kinder,  so  bleibt  doch  das  Genu  valcnm  rhachiticam  des  frühestm 
Kindesalters  sowohl  klinisch  als  therapeutisch  eine  so  wohl  cbaracterisirte  Form  geridB 
durch  die  characteristischen  groben  Erscheinungen  der  kindlichen  Rhachitis,  dass  ttr 
vorziehen  das  Epitheton  beizubehalten. 

§.  107.  Die  zweite  Form  des  Genu  valgura  ist  die,  welch©  sieh 
wesentlich  in  der  Entwickelungsperiode,  im  eigentlichen  Jünglini:^- 
aller,  ausbildet.  In  der  Regel  handelt  es  sich  vorwiegend  nra  niännti  ' 
Individuen  in  der  Zeit  der  Pubertätsentwickelung  und  zwar  ganx  be- 
sonders um  solche,  deren  Extremitäten  plötzlich  erheblich  mehr  ange- 
strengt werden  j  als  dies  bis  dahin  der  Fall  war.  Zumal  solche  Be- 
schäftigungen, welche  langes  Stehen  verlangen,  wie  die  der  Bäcker, 
Tischler,  Schlosser,  Drechsler,  Kellner,  auch  die  mancher  Fabrikarbeiter, 
wirken  auf  Verkrümmung  der  Extremitäten,  Es  entstehen  aber  in 
solchen  Fällen  durchrius  nicht  immer  Genua  valga.  sondern  es  bildet 
sich  ein  Genu  varum  neben  einem  Genu  valgum  (selten),  oder  beidf 
Beine  werden  Säbel bcine  (häufig),  oder  aber  beide  Kniegelenke  stellen 
sich  narh  innen.  Das  eine  Moment,  ohne  welches  die  Verkrümraung 
nicht  eintreten  würde,  ist  das  Statische,  d  h,  die  relativ  xu  gross^e 
Belastung    der  unteren    Exlremi täten    durch    das    Körpergewicht.     Die 
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Kranken  ermüden  im  Stehen,  sie  sycließ  sich  gern  eine  Stellung  aus, 
in  welcher  sich  ihre  Gelenke  ohne  Mitwirkung  der  Muskeln  feststellen- 
Bis  dahin  nahm  man  an,  dass  sich  in  Folge  der  Feststellung  der  Ge- 
lenke durch  die  Heramapprirate  derselben  die  Mechanik  des  Gelenks 
unter  der  Einwirkung  dieser  Schädlichkeiten  abnutze,  und  wir  selbst 
haben  friiher  einen  solchen  Entstehuogsmodus  des  Genu  valgym, 
als  den  häufigsten,  an  die  Spitze  unserer  Betrachtung  gestellt,  ob* 
wohl  wir  auch  schon  von  selbst  beobachteten  Fällen  sprachen,  deren 
Entstehung  man  eicht  auf  die  Gelenke,  sondern  auf  die  Knochen  be- 
ziehen müsse. 

Haetcr  hattö  in  sehr  ansprechenrkr  und  wie  es  schien  befriedigender  WeLsf^  die 
Entstehung  des  Gena  val|;:um  aus  der  Alumtzung  des  Gelenkoieclianisnius  erklärt, 
um!  wir  waren  ihm  wesentlicli  in  dieser  Erklärung  gefolgt.  Zunächst  in  der  An- 
nahme der  [»bysiologischen  Mehrbelastung  des  äusseren  Condjius^  als  Folge  davon, 
das«  sich  Fcmur  und  Tibia  in  einem  ganz  leicht  nach  aussen  offenen  Winkel  tretFen. 
Wenn  schon  uiich  dieser  Annahme  es  nahe  lag,  eine  grossere  Abnutzung  des  Gelenk- 
Apparats  auf  der  Ausscnseite  anzunehmen,  so  kam  dazu»  dass  die  eigen thiimliche 
Bewejning  beim  Schhiss  der  Streckung,  die  Hemmung,  welche  durch  das  Einklemmen 
des  äusseren  Meniscus  im  vtirdercn  Gebiet  der  Tibiagelenkfläche  zwischen  ihr  und 
dem  Femur  bewirkt  wurde,  für  den  Fall,  dass  sie  7M  oft  und  zu  langdi^uemd  aus- 
geübt wurde,  auf  eine  Wachstliumsätrophie  des  lateralen  Theiles  der  Tibiagelenk- 
fläche wirken  sollte.  Qleielizeitig  sollte  dadurch  auch  die  Hemmungsfacette  im 
äusseren  C<>ndyL  sich  tiefer  ausprägen  (siehe  pa^,  419)  und  durch  diese  Defecte  im 
lateralen  und  zumal  im  vorderen  Gebiet  des  Gelenks  das  Symtdomenbild,  die  Ab- 
duction  des  Linlerschenkels,  die  Ueberstreekun^  und  die  vermehrte  Rotation  nach 
aussen  am  Schluss  der  Streckung  erklärt  werden. 

Es  iüt  durch  neuere  Untersut;hungeii  iiweifelhaft  geworden,  ob  es 
überhaupt  Fälle  gieht,  welche  sich  in  der  gedachten  Art  durch  die 
Veränderung  der  Form  der  articolircnden  Flächen  erklären  lassen. 
Zumal  anatoraische  Untersuchungen,  wie  sie  von  Mikulicz,  Weil 
gegeben  worden  sind,  haben  auf  das  Unwiderleglichste  bewiesen^ 
dass  es  weit  erheblichere  Veränderungen  an  den  Knochen  sind, 
welche  die  Schiefheit  der  ßeitie  herbeiführten,  und  auch  mannig- 
fache klinische  Untersuchungen,  wir  nennen  zumal  die  von  Wil- 
liam Macewen,  haben  die  Befunde  bestätigt.  Mikulicz  fand 
nämlich,  dass  die  Verkrümmung  im  wesentlichen  die  Üiaphysen  der 
Knochen,  und  zwar  am  Femur  das  unterste  Gebiet  derselben,  betrifft. 
Dieser  Theil  ist  nach  innen  verbogen,  und  an  sein  der  Epiphyse  zu* 
gekehrtes  Ende  ist  das  Gelenkstück  schief  angesetzt.  Ebenso  lässt  sich 
an  der  Tibia  nachweisen,  dass  der  oberste  Theil  des  Schaftes  nach  innen 
verbogen,  oder  das  Wachsthum  an  der  Diaphysengrenze  in  einer  Art  un- 
gleichiuässig  war,  dass  hicrdurchkder  gleiche  Effect  herbeigeführt  wurde, 

Macewen  hat  am  Lebenden  herausgemesjäen ,  dass  ausser  der  besprochenen 
SchaftverkrummuQg  auch  eine  Verlängerung  des  inneren  Condylus  bei  der  Deformi- 
tät mitwirken  könne. 

An  den  Knochen  sind  aber  öfter  noch  anderweitige  Form  Verände- 
rungen nachweisbar.  So  eine  gewisse  Schlankheit  des  SchenkelschafteSj 
welche  eine  geringere  Widerstandskraft  des  Knochens  motivirt  Ferner 
giebt  Macewen  an,  dass  das  Femur  meist  neben  der  Knickung  nach 
innen  auch  nach  vorn  geknickt  sei.  Auch  der  TorsSonswinkel  beider 
[nochen,  zumal  der  Tibia ,  ist  öfter  vermehrt j  und  zwar  in  der  Rirh- 
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tung    nach    aussen.      Zu    erwähnen    wären    dann    noch    Verdickangea  J 
der  Knochen  an   der  Innenseite,   oberhalb  der  Epiphysenlinie,  welche  ■ 
auch    Macewen    anführt.     Wir    sahen    dieselbe    zumal    an    der  Tibia     i 
und  fassen  isie  als  abnormes  Wanhbtlium  in  ähnltcher  Weise  auf,  wie  es, 
freilich   viel  aosgesprochenerj  an  der  typischen  Epiphysenexostose  vor» 
kommt. 

Ausser  den  g:edachten  Veränderungen  fand  Mikulicz  bei  seinen  I*rä{>arat«ii 
im  Gelenk  nichts  wesentliches.  So  betont  er  zumal^  dass  die  Form  und  Grösse  ikr 
Gelenkenden,  abgesehen  von  einer  leichten  Abflachuug  des  Coodylas  eitemus,  welcbifr 
er  nur  secundäre  Bedeutung  zuschreibt,  normal  war.  Der  Knorpel  fand  sich  jüai 
der  Aussenseite  (der  gebrauchten,  belasteten)  hypertrophisch,  auf  der  nicht  gebrauchtt± 
inneren  war  er  atrophisch.  Schwere  Veränderungen  an  dem  Bandapparat  waren  eben- 
falls nicht  vorhanden.  In  einer  Reihe  von  Fallen  sind  sämmtliche  Bänder  schlal» 
ein  bestimmtes  abnormes  Verhalten  des  Seit^ribandes  Hess  sich  nicht  nachwei 
Die  Patella  ist  zuweilen  nach  aussen  luxirt. 

Bei  alten  Knickbeinen  linden  sich  Verändemngen,  welehe  der  Arthritis  def 
eigenthümlich  sitid,   Knorpelzerfasemiig  mit  Schwund  und  Ab  Schleifung,  pilrföi 
Nenbildnng  am  Rande  der  Gelenkflächen* 

Von  besonderer  Bedeutung  aber  ist,  dass  die  Untersuchungen  ?oft 
Mi  k  tili  GZ    auch    ein   weiteres  Moment  ergeben  haben,   welches  darj 
schliessen  lässtj  warum  bei  einer  Anzahl   von  Jünglingen ,   welche  ihr«^ 
Extremitäteo  in  der  oben  gedachten  Art  anstrengen,    eine   Verbiegung 
und  ein  abnormes  Wachsthum  der  Knochen  stattfindet.    Bei  einer  An- 
zahl von  Präparaten  fand  er  nämlich,    dass   der  Epiphysenknorpel  er- 
heblich verbreitert  war  und  zwar,  wie  die  mikroskopische  üntersucbuns 
erwies,  wesentlich  auf  Kosten  der  Wyt  hernngszone.    Daneben  war  auch  j 
der  Typus  der  Proliferation    der  Knorpelzellen  erheblich   verändert,  iafll 
ähnlicher    Art    wie    bei    Rhachitis.      Da    nun    Mikulicz    sowohl    aml 
Skelett  der  Individuen,  von  welchen  diese  Präparate  stammen^  ähnliche    [ 
Veränderungen  vorfand,  als  auch  am  Lebenden   wiederholt    neben  dem 
Genu  valgum  anderweitige  rhachitische  Symptome  gefunden    zu   habeo 
glaubt,  so  bezeichnet  er  die  Knochenveränderung,  welche  für  die  Eot 
stehung  des  Genu  valgum  adolescentium  wesentlich  ist,  ebenfalls  aU, 
eine  rhachitische.     Wir  enthalten  uns  vorläufig  des  Urtheils,   ob  e$ 
sich  hier  um  dieselbe  Krankheit  handelt,  wie  bei  dem  Kinde,  erkennen 
aber  ohne  weiteres  an,   dass  in  dem  anatomischen  Befund   der  Allen- 
tion  des  Knochenwachsthums  ein  wesentliches  Glied  für  die  Genese  dei 
Genu  valgum  gefunden  ist. 

Warum  nun  in  dem  einen  Falle  ein  Genu  valgum,  ein  Genu  n- 
rum  im  anderen  entsteht,  darauf  wollen  wir  uns  hier  nicht  weiter  ein- 
lassen. Wir  verweisen  auf  das,  was  wir  ebent^lls  nur  andeutungsweise 
bei  der  Besprechung  des  rhachitischen  Genu  valgum  anführten. 

Das  wesenllichste  Symptom  des  Genu  valgum  ist  die  Stellang 
des  Kniegelenks  nach  innen,  Oberschenkel  und  Unterschenkel 
zusammen  construiren  einen  abnormen,  nach  aussen  offenen  Winkel, 
dessen  Scheitel  das  Kniegelenk  ist. 

Sucht  man  unter  dem  Lig.  Poupart,  die  Stelle  auf,  an  welcher  die  Arteria  fe- 
moralis  liegt  ^  und  spannt  einen  Faden  von  da  aus  nach  der  Mitie  zwiscben  beidea 
Malieülen  und  misst  nun  vom  Kniegelenk  zu  dem  Faden  hin  die  Entfcmoiig  mit 
dem  CeutimetermaassT  so  hiit  mau  den  Grad  der  Deviation  d*^  Kniegelenkes  von  der 
Linie  der  Schwere.    Die  Aussen  winket  vermag  man  durch  ein  auf  die  vordere  FUthe 
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elcgtes  Winkelmaass  zu  bestimmen-  Es  ist  aber  wichtig,  dass  man  diesen  Aussen- 
Winkel  zur  Bestimmung  des  Antheils,  welchen  Feinur  und  Tibia  an  der  Ver- 
bümmung  haben,  in  zwei  angleiche  Härlften  zerlegt,  in  der  Art,  wie  Mikulicz  die 
Verbiegungen  der  Knochen  an  den  Präparaten  nachgewiesen  hat.  Zu  diesem  Zwecke 
bestimmt  man  zunächst  d en  vo n  M  i  k u  1  i c /^  söge namiteii  Kniebas iswinkeL  Mi- 
kulicz bezeichnet  als  Kniebasis  die  Linie,  welche  die  untersten  Scheitelpunkte 
beider  Femurcondylen  verbindet.  Verlängert  man  diese  Linie  nach  der  Richtungs- 
Unie  der  Schwere  (siehe  Fi^r  ^tby  bm),  so  lassen  sieh  die  Winkel^  welche  Femur 
und  Tibia  mit  dieser  Linie  machen,  bestimmen.  Am  Lebenden  freilich  mit  nur  be- 
schrankter Sicherheit.  Man  beugt  dos  Knie  spitzwinkelig  und  lasat  so  die  beiden 
Femurcondylen  zu  Tage  treten,  was  am  inneren  vollkommen,  ara  äusseren  f Patella) 
nur  mit  dem  lateralen  Rande  möglich  ist.  Jetzt  stellt  man  einen  Taaterzirkel  senk- 
lecht  zur  Fcmurachse  und  setzt  iie  Enden  desselben  auf  die  untersten  Punkte  beider 
Condykn*  Ein  Lineal,  welches  dann  an  die  Arme  des  Zirkels  gelegt  wird,  entspricht 
der  Kniebasis,  und  man  vermag  nun  die  Winkel  zwischen  ihr  und  Femurschaft  zu 
bestimmen.  Ziehen  wir  nan  vom  ganzen  Aussenwinkel  den  Kniebasiswinkel  ab,  so 
bekommen  wir  den  Winkel  zwischen  oberer  Gelenktlaehe  rler  Tibia  und  dem  Tibia- 
schaft.  Der  ganze  Aussenwinkel  des  Knies,  wie  er  durch  Femurschaft  und  Tibia 
hergestellt  wird,  schwankt  unter  nonnalen  Verhältnissen  zwischen  170  und  177,5, 
Der  Kniebasiswinkel  beträgt  ebenso  normaler  W^eise  etwa  81  (schwankt  zwischen 
7B  und  84),  der  Winkel  der  Tibia  differirt  zwischen  HO  und  98. 

Wir  geben  diese  Verhältnisse  nach  den  Mikulicz' sehen  Angaben 
wieder,  weil  es  wünschenswertli  erscheint,  solche  Bestimmungen  in  der 
Folge  zu  loathen.  Wenn  sie  sicIk  wie  wir  nieht  bezweifeln,  bestätigen, 
so  sind  sie  aui^h  practisdi  von  Bedeutung,  weil  sie  zeigen,  in  wie  weit 
die  einzelnen  Knochen  bei  der  VerkrQmiDung  betheiligt  sind. 

Am  ausgeprägtesten  erscheint  aber  in  den  meisten  Fällen  der 
Aussen  Winkel  bei  Streckstellung  der  Extremitäten  und  racist  ver- 
schwindet er  bei  einem  gewissen  Grad  von  Flexionsstellung. 

Die  Erklärung  dieses  Symptoms,  dass  die  Krümmung  bei  einem  ge- 
wlasen Flexionswinkel  v^crschwindct^  war^  wie  wir  oben  anfiihrteii,  durch 
die  Hueter'*sche  Annahme  des  Schwundes  der  Geknkenden  auf  den  lateralen  und 
irorderen  Partien  sehr  leicht.  E^  verschwand  jede  Llrsaehe  zu  der  Bildung  des  Aussen- 
winkeis,  sobald  die  hinteren  Abschnitte  der  Condylen  in  Beriihrnng  kamen.  Sie 
ist  mir  für  die  Erklärung  der  Verkrümmungen  durch  Verbiegung  des  Schaftes  nicht 
üamer  gelungen.  Wohl  kann  man  ohne  weiteres  zugeben,  dass  in  \ielen  Fallen  die 
Cörrectur  nur  eine  scheinbare  ist,  indem  sie  durch  Rotation  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk compensirt  wird.  Mikulicz  nimmt  an,  dass,  falls  die  Yerkrümmung  nur 
im  Schenkelschaft  liegt,  die  rechtwinkelige  Flexion  nur  eine  abnorme  Äussenrotation 
des  Unterschenkels  zur  Folge  habe,  welche  durch  die  entgegengesetzte  Rotation  im 
Knie  compen,sirt  werde.  Wenn  dai^egen  auch  die  Tibia  schief  sei,  so  müsse  auch 
bei  FleJtion  Abductionsstellung  eintreten.  Er  verwirft  Girard's  Erklärung  für  das 
Ausbleiben  derselben,  welcher  annimmt,  dass  die  Conttylen  hinten  anders  geformt 
seien,  als  vorn  (Condylus  extemus  verlängert,  internus  verkürzt),  und  glaubt,  wenig- 
stens für  eine  Anzahl  von  Fällen,  eine  Compenaation  durch  Aussenrotation  der  Hüfte 
annehmen  zu  müssen. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  zu  dem  Symptom  des 
Aussenwinkels  noch  ein  weiteres:  das  kranke  Gelenk  las  st  sich 
über  die  normale  Grenze  hinaus  hyperextendiren,  und  in  der 
Streckung  tritt  eine  vermehrte  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  aussen  eio. 

Wie  aus  unseren  Bemerkungen  über  die  Mechanik  des  Kniegelenkes  hervorgeht, 
tritt  in  Folge  der  eigenthümlichen  Form  des  inneren  Condylus  bei  der  Streckung 
des  Kniegelenkes  eine  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  ein.  Man  darf  also 
annehmen,  dass  für  den  Fall  einer  vermehrten  Streckung  auch  eine  vermehrte  Ro- 
tation nach  aussen  eintreten  wird.    Es  handelt  sich  also  darnm^  die  Hjrperextension 
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eem    G-onu  valgum  muss,  damit  er  beim  Gehen  die  Knie- 

^^sandnoenstösst,  eine  Abductionsbewegung  in    der 

\s     goschieht  dies  in  der  Regel  durch  eine  eigenlhümlich 

'^^g.     Genügt  eine  solche  Abduction  nicht  mehr,  so 

"*ine   Rotationsbewegung    in    der    Hüfle    zu 

^heil  des  Kniewinkels  auf  die  Vorderseite   ver- 

"h  eine  Adductionsbewegung  im  Fuss,  um  bei 

^nterschenkel   den  Fuss  mit    dem  Boden  in 

^:;S%^  bringen;  er  hat  also  einen  scheinbaren 

Jr^     -=_  ''*t,  sobald  man  das  Genu  valgum  be- 

""^Vt-'"^ '^Xi^  mungen    der   Extremität  haben    also 

'^'^ ''r--- ^=:^^^ ,  '^gen  verhält  es  sich  mit  dem  Pes 

^=      =^.'"r:_'^"  ^fi,       ^*  "ird   stets  den  Fuss  in   die  Ab- 

^Vr  -^tTf^-v^  "^^  ''^'^*  ^'^^  schon  ein  gewisser  Ueber- 

'  '^^      "     '~''    "'  varus  zu  Stande  zu  bringen. 

1    abducirt  und  liegen  ße- 

..cn   des   Fusses   schwächen,   so 

ein  Pes  valgus. 

Arümmunfj;  auf  die  J^eistungsfähigkeit  der 

-ischiedener.     Im  Allgemeinen  ist  begreiflicher 

.anigkeit    um  so  geringer,   je  erheblicher  die  Ver- 

^^^^^u  es  wirken  doch  manche  Factoren   noch  mit,   welche 

>   ^>cx;2^    y^^Uum  schon  bei   einer   relativ  geringen  Krümmung  zum 

^f^     "^      ^^7  während  ein  anderes  mit  viel  hochgradigerer  Störung 

di^      &Y»^^  ^^^  ^^^  Beinen  bleibt.    Die  Muskelkraft  spielt  hierbei 

01^^         .^^ste  Rolle,    allein   ein    eben    angedeutetes   mechanisches 

1ß^      ^  ^^t    gewiss    von    nicht   geringerer   Bedeutung.      Menschen, 

^oVx^J^^  Genu  valgum    einen  Pes   valgus   bekommen,   erlahmen 

ßY^tV^Xx         ^^^    solche,    welche    zu    compensiren    vermögen.      Diese 

\^^^  Ilaben  wir    in   einer  ganzen  Anzahl   von  Fällen  gemacht. 

'vo^V^^       ^^  Allgemeinen  ist  das  Genu  valgum  rhachiticum  leichter 

fi  ^    ^^^>  ^^^  ^^^  ^^^  Jünglingsalters.      Es   giebt  Fälle  genug,  bei 

'^^A^^Y^V*    wenn    man    die  Kinder    nicht    zu    sehr  unzweckmässigen 

jjS^r^    *^öltnissen  überlässt^  von  selbst  verschwindet,  oder  es  bessert 

^         7^     bei    orthopädischer  Behandlung.      Ob    ein    Genu    valgum 

^C(^?,  ^t^ades  bei  einem  älteren  Individuum  von  selbst  heilt,  darüber 

fJ^AV  v^^'°^  Erfahrung.     In  der  Regel  wird  die  Störung,  wenn  die 

^jjj^"^^keiten  fortwirken,  schlimmer,  bleibt  aber  dann  öfter  bei  einem 

^^4P^^  Grad  der  Verkrümmung  stationär,  wahrscheinlich  zu  der  Zeit, 

K  €e\cV\er  sich  die  bis  dahin  nachgiebigen  Knochen  consolidiren.     Bei 

flehen  Menschen  werden  durch  den  Gebrauch  meist  auch  die  Gelenke 

ifiahr  oder  weniger  wackelig,  und  vielleicht  sind  die  Erscheinungen  von 

Aftbritis  deformans,    welche  in  späteren  Jahren   bei   dem   einen  mehr, 

bei  dem  andern  weniger  auftreten,  von  dieser,  von  der  grösseren  oder  ge- 

riBgeren  Dehnung  des  Gelenkapparats  abhängig.     Zuweilen   sind  diese 

^ruDgen  so  hochgradig,  dass  der  Kranke  jetzt  sein  Gelenk  überhaupt 

ucht  mehr  gebrauchen  kann.    Ich  habe  mehrere  Gelenkresectionen  bei 

titeren  Individuen  aus  diesem  Grund  gemacht. 

KUlf ,  Chirarsle.    4.  Aud.    Band  m.  ^.^ 


DoppetialtlRo«  üpnn  vRlicnm. 


ZU  erkläreo*  Es  giebt  für  eine  solche  mehrere  M^Sgtichkeiten.  Zunächst  kanD  w 
sich  handeln  um  eine  vermelirte  ErschlatTung  des  Gelenkes,  welche  eine  vermehrt» 
Streckung  zuliisst  Wir  glauben,  dass  dies  st*ltener  der  Fall  ist,  und  dass  die  Uebcx- 
Streckung  häutiger  durch  eine  Verbiegung  der  Schaftknocben  nach  der  frontalen  JL^ch- 
tung  bedingt  ist.  Ebenso  scheint  uns,  wie  wir  .schon  in  den  vor-:  "  ■  H-^c^ 
aussprachen,  die  Tibia  in   solchen    Fällen  j^leichzeüi^   für  die   Ueb+n  ua«i 

die  vermehrte  Schlussrotation  verantwortlich  /u  sein,  insofern  sie  unt*fi  ..  >  t.ii{,k\^ 
nicht  nur  nach  vom  j^ebngen,  sondern  auch  in  ihrem  Schaftstück  nach  aussen  rer 
fireht  erscheint.  Die  dorch  solche  Torsion  bedingte  Aussenrotation  wird  sich  za  ctei 
physiologischen  Aussenrotation  am  Schlüsse  der  Streckung  addiren.  Wir  sind  aber 
wie  Mikulicz  auch  der  Ansicht,  dass  die  fragliche  Erscheinung  in  manchen  FaUcn 
vermisst  wird. 

In  Folge  der  veränderten  Stellung  der  Kniegelenke  treten  nun  bei 
manehcri  Kranken  noch  bestimmte  Verdrehungen  von  Extremitätcnge- 
Icnken  ein,  welche  eine   compensative  Bedeutung  haben.      Ein  Mensch 
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ät  liochgradigem  Genu  valgam  muss,  damit  er  beim  Gehen  die  Knie- 
lenke nicht  zusammeiistösst,  eine  Abductiousbeweguüg  in  der 
tüfte  machen.  Es  geschieht  dies  in  der  Regel  dun'h  eine  eigenthümllch 
schleudernde  Bewegung.  Genügt  eine  solche  Abduction  nicht  mehr  so 
nimmt  der  Kranke  eine  Rotationsbewegung  in  der  Hüfte  zu 
Hülfe,  welche  einen  Theii  des  Kniewinkels  auf  die  Vorderseite  ver- 
legt, und  macht  ferner  noch  eine  Adductionsbewegung  im  Fuss,  nra  bei 
der  schiefen  Stellung  der  Unterschenkel  den  Fuss  mit  dem  Boden  in 
die  zweckmässige  Berührung  zu  bringen;  er  hat  also  einen  scheinbaren 
Klump  fuss,  wecher  verschwindet,  sobald  man  das  Genu  valgum  be- 
seitigt hat  Alle  diese  Verkrüramungeo  der  Extremität  haben  also 
einen  correctiven  Sinn.  Anders  dagegen  verhält  es  sich  mit  dem  Pes 
planus.  Die  Richtung  der  Schwere  wird  stets  den  Fuss  in  die  Ab- 
ductionsstellung  hineindräogenj  es  gehört  also  schon  ein  gewisser  Ueber- 
schuss  an  Muskelkraft  hierüu,  um  den  Pes  varus  zu  Stande  zu  bringen* 
Fehlt  diese  oder  ist  der  Fuss  an  sich  schon  abducirt  und  liegen  Be- 
dingungen vor,  welche  die  Skeletknochen  des  Fusses  schwächen,  so 
gesellt  sich  zu  dem  Genu  valgym  ein  Pes  valgus. 

Der  Eintluss  der  Koievorkrümmung  auf  die  Leistungsfähigkeit  der 
Patienten  ist  ein  sehr  verschiedener.  Im  Allgemeinen  ist  begreiflicher 
Weise  die  Leistungsfähigkeit  um  so  geringer,  je  erheblicher  die  Ver- 
•krümmung,  allein  es  wirken  doch  manche  Factoren  noch  mit,  welche 
das  eine  Individuum  schon  bei  einer  relativ  geringen  Krümmoog  zum 
Invaliden  machen,  während  ein  anderes  mit  viel  hochgradigerer  Störung 
den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  bleibt.  Die  Muskelkraft  spielt  hierbei 
gewiss  die  grösste  Rolle,  allein  ein  eben  angedeutetes  mechanisches 
Verhältniss  ist  gewiss  von  nicht  geringerer  Bedeutung.  Menschen, 
welche  zu  dem  Genu  valgum  einen  Pes  valgus  bekommen,  erlahmen 
viel  rascher  als  solche,  welche  zu  compensiren  vermögen.  Diese 
Beobachtung  haben  wir    in   einer  ganzen  Anzahl    von  Fällen  gemacht. 

§.  108  Im  Allgemeinen  ist  das  Genu  valgum  rhachiticum  leichter 
ausgleichbar,  als  das  des  Jünglingsalters.  Es  giebt  Fälle  genug,  bei 
welchen  es,  wenn  man  die  Kinder  nicht  zu  sehr  unzweckraässigen 
Aussenverhältnisseo  überlässt,  von  selbst  verschwindet,  oder  es  bessert 
sich  rasch  bei  orthopädischer  Behandlung.  Ob  ein  Genu  valgum 
höheren  Grades  bei  einem  älteren  Individuum  von  selbst  heilt,  darüber 
habe  ich  keine  Erfahrung.  In  der  Regel  wird  die  Störung,  wenn  die 
Schädlichkeiten  fortwirken,  schlimmer,  bleibt  aber  dann  öfter  bei  einem 
gewissen  Grad  der  Verkrümmung  stationär,  wahrscheinlich  zu  der  Zeit, 
in  welcher  sich  die  bis  dahin  nachgiebigen  Knochen  consolidiren.  Bei 
solchen  Menschen  werden  durch  den  Gebrauch  meist  auch  die  Gelenke 
mehr  oder  weniger  wackelig,  und  vielleicht  sind  die  Erscheinungen  von 
Arthritis  deforraans,  welche  in  späteren  Jahren  bei  dem  einen  mehr, 
bei  dem  andern  weniger  auftreten,  von  dieser,  von  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Dehnung  des  Gelenkapparals  abhängig.  Zuweilen  sind  diese 
Störungen  so  hochgradig,  dass  der  Kranke  jetzt  sein  Gelenk  überhaupt 
nicht  mehr  gebrauchen  kann.  Ich  habe  mehrere  Geleukresectioneu  bei 
älteren  Individuen  aus  diesem  Grund  gemacht. 


König,  Cbirur^i«.     4.  Auil.    Bkiid  m. 
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§.  109.  Bei  der  Behandlung  des  Gen u  valgum  mass  man  heut 
zu  Tage  wohl  die  kindlichen  Genua  valga  für  sic^h  betrachten.  Die 
kindlichen  Knochen  sind  so  viel  nachgiebiger  als  die  der  Erwachsenen 
oder  der  in  der  Pubertät  Begriffenen  im  Allgemeinen,  dass  bei  ihnen 
die  Correclur  auf  gewaltsamem  Wege^  sei  es  auf  langsamem  oder  darch 
plötzliche  Zurückfiihryng  in  ihre  Normalstellung  weit  leichter  gelingt. 
Wir  stimmen  darin  vollkommen  den  Erfahrungen  der  Billroth'schcn 
Klinik  bei,  dass  man  kaum  jemals  in  die  Lage  kommen  wird,  bei 
Kindern  blutige  Operationen  an  den  betheiligten  Knochen  vorzunehmen^ 
um  dadurch  die  Deformität  zu  beseitigen. 

Die  Behandlung  mit  orthopädischen  Maschinen  hat  gerade  hier  j 
einen  Ruf  bekommen,  welchen  sie,  wenn  man  sich  die  passenden  Indi*  ■ 
viduen  dazu  auswählt,  auch  in  der  Folge  behalten  wird.  Im  Allge-  ^ 
meinen  erzielt  man  die  Correctur  so»  dass  man  Aussenschionen  tragen 
lässt,  welche  im  Knie  durch  ein  stellbares  Gelenk  verbunden  sind,  so 
dass  der  Aussenwinkel  ailmälig  gestreckt  werden  kann. 

An  einer  Jlolil rinne  für  den  Oberschenkel  und  eiaer  sEweiten  für  den  Unter 
Schenkel  sind  zwei  Stahkchienen  so  befestigt,  diiss  sie  Jiuf  der  Aussenseite  der  Bt- 
tremität  liegei\  und  durch  ein  Gelenk  verbunden  sind,  welches  sich  in  der  Richtung 
der  Abduction  beweg:t.  Dasselbe  besteht  aus  einem  Stück  Zahnrad  mit  eingai 
Schraube  und  kann  durch  den  Triebschlüssel  so  gestellt  werden,  dass  man  dea 
Schienen  jeden  gewünschten  Äbduetionswiokei  bis  zur  Streckung  geben  kann.  EIiü 
Kniekappe  zieht  das  Gelenk  dabei  gegen  die  Anssenschiene  an,  Gut  ist  es,  weaiB  j 
man  den  Apparat  durcli  einen  ßeckengiirt  fkirt  und  ibn  mit  dem  Schuh  in  Vcr 
bindung  bringt,  weil  er  sich  sonst  leicht  verschiebt. 

Einen  solchen  Apparat  lassen  wir  am  Tage  tragen,  in  der  NäcHi 
ablegen,  und  erzwingen  die  Correctur  ganz  ailmälig.  Die  Behandlung 
fordert  natürlich  grosse  Aufraerksarakeit,  sei  es  in  einer  Anstalt  oder 
seitens  der  Angehörigen,  sie  dauert  lang,  bei  mittleren  Fällen  etwa 
*/2  Jahr,  und  ist  kostspielig.  Sie  ist  daher  in  der  Regel  bei  armco 
Kindern  nicht  durchführbar.  Deshalb  pflegen  wir  bei  Kindern,  welche 
nicht  im  Krankenhans  bleiben,  in  der  Regel  die  Geraderichtung  der  Ver- 
krümmung durch  corrigirende  Gyps verbände  zu  erstreben.  Das  Kind 
wird  narcötisirt,  der  Chirurg  ergreift  den  Unterschenkel  und  legt  seine 
andere  Hand  oberhalb  des  Condylus  internus  am  Oberschenkel  an. 
Dann  wird  soviel  von  der  Abdtjctionöstellung  beseitigt,  wie  olme  An- 
wendung allzugrosscr  Gewalt  raöglich  ist  und  nun  sofort  ein  Gyps- 
verband  angelegt  Zur  Fixation  der  Stellung  während  des  Anlegens 
des  Verbandes  dient  entweder  ein  kräftig  nach  aussen  gezogener,  an 
der  Innenfläche  des  CondyL  internus  angelegter  ßindenzügel  oder  es 
wird  die  Correctur  durch  die  Hände  von  Assistenten  erhalten.  Dann 
werden  die  bedrohten  Punkte  ganz  besonders  mit  Watte  gepolstert  Es 
kommen  Wattepolster  an  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  oberh&lb 
des  Knöchels  wie  an  den  oberen  Theil  des  Femur  unterhalb  des  Trocbaotrr 
ynd  zumal  auf  die  Innenseite  des  Kniegelenks,  Werden  die  Verbände 
vorsichtig  gemacht,  so  haben  wir  wenigstens  nie  schlimme  Folgen  d»- 
von  gesehen-  Wir  lassen  aber  die  Kinder  zunächst  zwei  bis  drei  Ta^e 
mit  erhobenem  Bein  liegen. 

Wir  sind  mit  den  Resultaten  dieser  Behandlung  so   zufrieden  ge- 
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ass  wir  das  Geno  valgom  rhachiticum  nie  auf  dem  Wego 
einer  eiDmaligen  forcirten  GeraderichtuDg  strecken,  während  wir  bei 
Jünglingen  die  Methode  öfter  ausführen.  Dieselbe  ist  nach  Delore, 
welcher  sie  zuerst  in  ausgedehntem  Mansse  geübt  hat,  genannt  worden, 
und  sie  wird  aaf  der  Billroth'sehen  Klinik  mit  Vorliebe  gobraiieht.  Durch 
die  gewaltsame  Streckung  wird,  wie  schon  Delore  angab,  in  der 
Regel  eine  Epipliysentrennuog  oder  eine  Infraction  oberhalb  der  Epiphyse, 
zuweilen  anch  eine  Zerreissung  des  Ligament,  intern,  herbeigeführt.  Das 
durch  diese  Zusammenhangstrennung  erzielte  Resultat  wird  in  einem 
Verband  fixirt.  Dieser  wird  abgenommen,  sobald  die  Heilung  der 
lofractioneo  erfolgt  ist.    Nur  für  den  Fall,  dass  das  Gelenk  jetzt  noch 

Isehr  wacklig  sein  sollte  (Ruptur  des  Ligam.  extero.),  wird  noch  einige 
Zeit  ein  Stützappararat  getragen. 
Die  Geradrichtnng  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt:  Man  legt 
den  Chloroform irten  Kranken  auf  die  Aussenseite,  auf  den  Trochanter  des 
kranken  Beines,  erhebt  das  Fassende  vom  Lager  und  lässt  es  halten, 
dann  führt  man  eine  Anzahl  von  Stössen  auf  die  Innenseite  des  Knies. 
Bei  nicht  zu  festen  Gliedern  wird  man  die  Geraderichtung  auf  dem 
oben  für  allraäliges  Redressement  bezeichneten  Weg  erzwingen  können. 
Ueble  Folgen,  zumal  auf  das  Wachsthum  sind  bei  Kindern  nach 
dem  Verfahren  nicht  beobachtet  worden. 
§.  HO.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  Knickbeinen  bei  Individuen 
in  der  Zeit  der  Pubertät,  welche  in  Beziehung  auf  die  Methode  des 
Verfahrens  in  gleicher  Weise  behandelt  werden  können,  wie  die  soeben 
besprochenen  Geima  valga  rhachitica.  Wir  meinen  die  Formen,  welche 
sich  bei  verhältnissraässig  jugendlichen  Individuen  (11—14  Jahre)  rasch 
entwickelt  haben.  Dahingegen  reicht  nrian  schon  bei  etwas  älteren  In- 
dividuen bis  zum  18,  Jahre  nicht  immer  mit  den  besprochenen  Ver- 
fahren aus.  Nach  dem  was  wir  über  die  pathologische  Anatomie  des 
Genu  valgum  mitge^heilt  haben,  ist  es  begreiflich,  dass  die  eigentliche 

■CorrectuT  der  Störung  durch  das  Geradewerden  der  Knochen  herbeige- 
führt werden  muss.  Man  vermag  diesen  HeiletFect  entweder  langsam 
zu  erzielen,  so  dass  man  die  Correctur  zunächst  durch  Dehnung  auf  der 
Aussenseite  des  Gelenks  herbeiführt  und  nun  den  Effecten  der  Be- 
lastung durch  das  Körpergewicht  es  überlasst,  dass  sie  den  entsprechen- 
den Druck  ausüben,  welcher  auf  der  einen  Seite  des  Knochens,  der  be- 
lasteten, in  der  Folge  das  Wachsthum  zurückhält,  während  dasselbe 
auf  der  entlasteten  Seite  sich  besser  entfalten  kann.  Oder  man  knickt 
auf  brüske  Weise  die  Epiphysenfuge  ein  und  erzeugt  dadurch  eine 
normale  Stellung  und  in  der  Folge  ein  normales  Wachsthum,  Beide 
Male  rechnen  wir  aber  noch  mit  Epiphysen  und  zwar  mit  abnorm 
weichen  Epiphysen.  Sobald  dagegen  die  Epiphysenfuge  verschwunden 
ist,  hört  diese  Rechnung  auf.  Für  solche  Fälle  werden  die  gewalt- 
samen unblutigen  Methoden  entweder  eine  Streckung  auf  Kosten  der 
Festigkeit  des  Gelenks  herbeiführen  oder  es  wird  bei  dem  forcirten 
Redressen:ient  ein  Bruch  entstehen,  dann  aber  an  nicht  zu  berechnender 
Stelle.  Die  Grenze  für  die  Cur  hochgradiger  Knickbeine  auf 
unblutigem  W^ege  ist  daher  durch  die  vollkommene  Ver- 
as» 


500 


DIE  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 


knöcherung  der  Epiphysenfiige  gegeben,  und  so  müssen  wir 
wohl  als  Regel  anerkennen,  dass  jenseits  des  20.  Jahres  die 
dann  imraer  unsicheren  unblutigen  Methoden  zarücktreten 
und  durch  blutige  Correctur  um  Knochen  unter  antisep- 
tischem Schutz  ersetzt  werden  sollen.  Wir  werden  aber  sehen, 
dass  auch  vor  dieser  Zeit  noch  andere  Gründe  uns  zwingen  könneo, 
ein  blutiges  Verfahren  dem  unblutigen  vorzuziehen. 

Was  nun  zunächst  die  unblutigen  Verfahren  anbelangt,  so  korameö 
dieselben  im  wesentlichen  auf  die  hinaus,  welche  wir  bereits  als  für 
das  Kind  auisreichende  beschrieben  haben. 

So  kommen  in  erster  Liaie  die  gleichen  Maschinen  in  Frage, 
welche  wir  für  die  Behandlung  kindlicher  Genua  valga  beschrieben 
haben.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Verhältnisse,  dass  ihre  Anwendbarkeit 
keine  sehr  ausgedehnte  sein  kann»  Die  Kranken  rait  Knickbeinen  ge- 
hören selten  den  begüterten  Ständen  an,  in  der  Regel  haben  sie  nicht 
einmal  das  Geld,  sich  die  theorc  Maschine  zu  kaufen.  Wenn  sie  dies 
aber  wirklich  vermögen,  so  sind  sie  doch  nur  ausnahmsweise  im 
Stande,  während  der  oft  ein  Jahr  und  länger  dauernden  Cur  mit 
der  in  Streckstellung  anliegenden  Maschine  zu  arbeiten.  Dies  sind 
Gründe  genug,  um  die  Maschine  als  Ausnahmsbehandlnng  zu  bezeichnen, 
wenn  auch  ihre  Wirksamkeit  bei  Auswahl  der  Fälle  nach  den  oben 
angegebenen  Grundsätzen  nicht  bezweifelt  werden  kann. 

Ebenso  ist  auch  die  Behandlung  mit  den  verschiedenen  Modifica- 
tionen  des  Gypsverbandes  gewiss  sehr  wirksam,  wenn  sie  nicht  an 
der  langei^  Dauer  der  Cur  scheitert.  Die  Methode  der  allmäligen  Beseiti- 
gung der  Deformität  in  Chloroform narkose  und  Fixation  des  gewonoeneo 
Resultats  im  Gypsverband  ist  unserer  Ansicht  nach  noch  die,  welche 
am  schnellsten  die  Kranken  wieder  arbeitsfähig  macht;  aber  untßr 
3—6  Monaten  wird  man  doch  selten  fertig.  Handelt  es  sich  um  nicht 
zu  hochgradige  Formen,  so  können  die  Patienten  manche  Arbeitoi 
auch  ganz  erträglich  während  dieser  Zeit  thun. 
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Kann  der  Patient  liegen,  so  kommt  man  mit  dem  von  Bardeleben  an^«f- 
benen  GypspJ  allen  verband  meist  ychneU  zum  Ziele.  Man  le^  einen  Gypsrin^  ftn 
Oberachenkel,  einen  am  Unterschenkel  an,  welehe  beide  an  den  Druclistencü  |üI 
gepolstert  sind.  An  der  AusÄenseile  gegenüber  dem  offenen  Winkel  des  Gena  fiJ- 
gum,  wird  an  diesen  Gjpsverbanden  durch  eine  Gypsbinde  eine  Schiene  befaftirl 
Gegen  diese  zieht  man  durch  über  den  Cn^ndyliis  internus  laufende  Binden  (&& 
raschesten  wirken  Gummi  binden)  das  Kniegelenk  an.  Auch  Mikulicz  hat  eiiiffl 
Gypsverband  angegeben,  welcher  Streckung  durch  elastischen  Zog  erstrebt,  und  dtt 
noch  den  Yortheil  hat,  dass  die  Patienten  dabei  herumgehen  können. 

Ein  Gypsverband  wird  in  der  krankhaften  Stellung  angelegt  mit  starker  P»i^ 
sternng  des  Condylus  extemns.  Er  ragt  bis  zum  Trochant-er  oben,  den  Kni>oheb 
unten.  In  diesen  Verband  werden  vom  und  hinten  auf  dem  Knie  ChumierB  tm- 
gcgyi^st,  und  nun  wird  der  ganze  Verband  so  halbirt,  dass  auf  dem  Condylns  m- 
temus  ein  grosser  Ausschnitt  und  von  hier  aus  eirculär  eine  Trennung  des  VerVuidA 
gemacht  rird.  Man  hat  also  jetzt  zwei  Gypshüben,  eine  für  Oberschenkel,  eine  for 
Unterschenkel,  welche  im  Knie  durch  ein  vorderes,  ein  hinteres  ChAmier  im  Siniie 
des  Genn  valgum  articuliren.  Auf  der  Innenseitü  über  und  unter  dem  AnssebnÜt 
wird  nun  noch  je  ein  Haken  eingegj^pst  und  zwischen  den  beiden  Haken  ein  eLasla- 
scher  Zug  angebracht.  Der  Apparat  scheint  uns  so  zweckmässig,  dags  ich  die  Fignr^en 
folgen  lasse»    (Siehe  Fig,  57,  S.  50L) 
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AppuTftt   xur  StreekUDg  dci  Qena  ir&IguiD  nach  Mikulieii, 

Es  bliebe  uns  jetzt  von  den  unblutigen  Methoden  noch  eine  zu  be- 
ipr€chen,  wir  meinen  die  gewaltsame  Streckung  in  einem  Zeit- 
raum. Es  gelingt  in  der  Regel,  wenn  man  an  dem  narkotisirten  Kranken, 
während  derOberscbenkel  fest  aufliegt,  den  Unterschenkel  als  langen  Hebel- 
arm benutzt,  die  vorhandene  Deformität  zu  beseitigen.  Aus  nahe  liegen- 
den Gründen  kommt  aber  bei  älteren  Personen  auf  diese  Weise  weit 
eher  eine  Zerreissung  des  äusseren  Seitenbandes  zu  Stande,  als  eine 
Correctur  durch  eine  entsprechende  Epiphysenfrantur,  wie  dies  beim 
Kinde  der  Fal!  war,  Billroth  hat  sogar  wiederholt,  um  die  Correctur 
ZQ  erleichtern,  das  äussere  Seitenband  vorher  subcutan  durchschnitten. 
Die  Streckung  geht  somit  rasch  vor  sich,  allein  die  Verkrümm img  ist 
damit  meist  nur  vorläufig  compensirt  durch  Klaffen  des  Gelenks,  und 
der  Kranke  muss  sich  noch  lange  Zeit  eines  Stützapparates  bedienen, 
bis  die  Knochen  in  der  Art  ausgewachsen  sind,  wie  wir  oben  andeuteten. 
Solches  ist  überhaupt  nur  dann  möglich,  wenn  noch  Epiphysenknorpel 
vorhanden  ist,  während  bei  ausgewachsenen  Knochen  das  Gelenk  in  dem 
wackligen  Zustand  bleibtj  in  welchen  es  durch  die  Operation  gebracht 
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wurde  und  wieder  abdacirt  wird,  sobald  der  Patient  den  Stützapparat 
weg  lässt.     (Siehe  pag,  499.) 

Dazu  kommt,  wie  Mikulicz  auf  Grimd  von  Erfahrangen  hervorhebt,  noch  ein 
Erei^iss  zuweilcQ  vor,  Dämlich  eloe  Paralyse  des  Nenras  peroneus,  welcher  bei  der 
gewaltsamen  Dehnung  sowohl,  als  auch  bei  der  Durchschneidung  des  AuBsenbandes 
besübädjgt  werden  kann.  Zumal  nach  Durchschneidung  des  LigameuU  hält  M,  die 
Methode  in  dieser  Riehtun«^^  für  sehr  gefährlich,  indem  auf  der  Billrot  haschen 
Klinik  in  einem  Falle  der  Nervus  peroneus  gelähmt  blieb. 

Das  Verfahren  hat  somit  im  Gairien  wenig  Vortheile  vor  der  all- 

raäligcn  Beseitigung  der  Deviation,  aber  wohl  eine  ganze  Anzahl  von 
Nachtheilen  voraus.  Im  allgemeinen  widerrathen  wir  es,  und  zumal 
bei  etwas  älteren  Personen  mit  hochgradiger  Deviation  ziehen  wir  ihm 
die  blutigen  Methoden  vor 

§.  111.  Die  hochgradigen  Genua  valga  älterer,  jenseits  der 
zwan/ager  Jahre  stehender  Personen  sollten  alle  auf  blutigem  Wege 
beseitigt  werden,  wenn  sie  dem  Träger  grosse  Beschwerden  machen. 
Aber  auch  für  eine  grosse  Zahl  jüngerer  Leute  empfiehlt  sich  bei  ei- 
tremen  Verkrümmungen  die  blutige  Operation  durch  die  Sicherheit  und 
die  verhältnissraässig  schnelle  Beendigung  der  Cur, 

Nach  unserem  Standpunkte  in  Betreff  der  Aetiologie  des  Genu 
valgum  ist  es  leicht  ersichtlich,  welche  Methode  wir  als  rationell  be- 
trachten. Es  sind  die  Keilost eotomien  aus  den  verkrümmten  Kno- 
chen. Man  hat  aber  nicht  nur  die  Tibia  uod  dea  Femur,  sondeni 
auch  die  Gelenkeiiden  selbst  zur  Correctur  der  Verkrümmung  benutzt, 
und  wollen  wir  zunächst  die  Methode  kurz  besprechen. 

Es  liegt  in  den  unserem  Buche  gezogenen  Grenzen,  wenn  wir  diese  Operaüoiia 
hier  nur  sehr  flüchtig,  insoweit  ihre  Kenntniss  praktisch  wichtig  ist,  berühren.  Die 
Literatur  über  die  Corrcction  des  {renn  valgum  dnrch  antiseptische  Operation  bat 
in  der  letzten  Zeit  eine  gewaltige,  man  möchte  fast  sagen  unberechtigte  Ausdehnaof 
angenommen.  Wer  das  Bedürfniss  fühlt,  sich  genau  darüber  zu  orientiren,  den  ver- 
weisen wir  anf  die  von  uns  ja  vielfach  beiml^te  Arbeit  von  Mikulicz  und  auf  die 
Üebersetziing  (Die  Osteotomie  etc.  Stuttgart  IS8L  Uebersetzt  von  Wittelshöf?f  ^ 
Von  William  Macewen. 
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l.   Die  Correctur  des  Genu  valgura  durch  operative  Eingriffe 
an  dem  Gelenk,    und  zwar  am  Gelenktheil  des  Condylus  in- 
ternus (Ostooarthrotomie). 

Wir  übergehen  hier  die  älteren  Operationen  wie  die  Totalresectitn 
des  Gelenkes,  welche  höchstens  einmal  für  ein  durch  Arthritis  de- 
formans  ganz  destruirtes  Gelenk  in  Frage  kommen  kann,  sowie  die 
von  Annandale  einmal  geübte  Absägung  des  Condylus  internus  nach 
Eröffnung  des  Gelenkes.  Demnach  haben  wir  zunächst  zu  besprechen 
die  von  Ogston  angegebene  Operationsraethode.  M 

Ogston  beabsichtigte,   den  Condylus  internus  durch  einen  gleich- 1 
sani  subcutanen  Schnitt  so  zu  trennen,  dass  es  gelingen  raüsste,  den- 
selben  mit  Hülfe  des  Redresscment  nach  oben  zu  schieben  und  so  die 
Ungleichheit  der  Gelenkslellung  zu  beseitigen.  ^ 

Man  reinigt  zunächst  das  Knie  nach  antiseptischer  Vorschrift  und  führt  unter 
dem  Schutze  des  antlseptiscbeu  Verfahrens  bei  stark  gebeugtem  Gliede  ein  spitctt 
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DbniAles  Messer  Ton  etwa  7  Ctm.  Länge  6—7  Ctm.  oberhalb  des  Epicondylus  internus 
in  der  Mitte  der  lEnenfläche  des  Femur  ein  und  fuhrt  es  schräg  nach  unten  aussen, 
Vis  seine  Spitze  in  der  Fossa  iiitercondyloifiea  angelangt  ist.  Jetzt  zieht  man  das 
Messer  schneidend  zurück,  wobei  mau  da^sselbe  fest  gegen  den  Knochen  andrangt, 
am  alle  Weichtbeile  bis  auf  denselben  zu  trennen.  Beim  Ausziehen  erweitert  man 
die  Einst ichöffnung,  insoweit  dies  zum  Einfuhren  der  Säge  nötbig  ist.  Nach  Ent- 
fernung des  Messers  wird  nun  die  Stichsäge  —  Ogston  benutzt  die  von  Adams  ^ 
in  den  WundcAnal  eingeführt  und  der  Condylus  internus  in  der  Richtung  des 
Schnittes  von  vorn  nach  hinten  eingesägt.  Wenn  man  die  Spitze  der  Shj^e  in  der 
Fossa  intercondyloidea  nicht  fühlt,  so  erhebt  man  die  Kniescheibe  bei  gestrecktem 
Knie,  um  selbige  etwas  nach  aussen  zn  schieben,  damit  sich  die  Säge  frei  bewegen 
kann.  Ist  die  Patella  schon  etwas  nach  aussen  luxirt,  so  fühlt  man  die  Säge  auch 
in  flectirter  Stellung  und  kann  so  sägen.  Der  letzte  Rest  des  Knochens  soll  durch 
das  Redressement  gebrochen  werden.  Dann  lolgf  Nabt  und  anliseptischer  Verband. 
Meist  entsieht  ein  Bluterguss  in  das  tielenk.  welcher  sieb  bald  resorbirt.  Heilung 
tritt  nach  5 — i?  Wochen  ein,  und  zwar,  wie  Ogston  will,  mit  beweglichem  Gliede, 
Durch  die  Operation  wird  übrigens  fast  nie  der  Condylus  so  gelöst^  dass  ihn 
das  Redressement  einfach  nach  oben  schiebt,  meist  bleibt  bei  Operationen  an  der 
Leiche  und  öfter  gewiss  auch  am  Lebenden,  wie  Thiersch  durch  ein  Präparat  einer 
tarz  nach  der  Operation  verstorbenen  Ter^^on  bewies,  ein  mehr  oder  weniger  erheb- 
liches Aaseinanderklaffen  der  beiden  Condylen  in  der  Sägelinie. 

Die  Ogston'sebe  Operation  bat  bald  eine  grosse  Verbreitung  ge- 
funden, und  es  hat  sich  heraus^e^stellt,  dass  vorläufig  in  eioer  Reihe 
von  Fällen  Heilungen  mit  beweglichem  Gelenk  erzielt  worden  sind.  In 
einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  blieb  das  Gelenk  steif  mit  yrad  ohne 
Eiterung,  und  in  einigen  raitpet heilten,  wabrscheinlirh  in  einer  noch 
grösseren  Anzahl  nicht  veröffentlichter  Fälle,  trat  der  Tod  durch  Septic- 
ämie  ein. 

Ich  bin  für  meine  Person  von  vorne  herein  ein  Gegner  der  Ope- 
ratioD  gewesen  und  gewichtige  Stimnven  iiaben  sich  in  letzter  Zeit  in 
;leicher  Art  geäussert.  Ich  stimme  Vol  kmann  vollkommen  bei,  wel* 
lier  den  Eingriff  als  einen  theoretisch  für  die  Antisepsis  bedeutungs- 
vollen hinstellt,  aber  nicht  für  gut  hält,  dass  derselbe  populär  werde, 
weil  der  geringste  Fehler  bei  der  Operation  oder  dem  Verband  den 
Tod  des  Operirten  durch  acute  Sepsis  herbeizuführen  vermag.  Ich  halte 
aber  die  Methode  überhaupt  lür  eine  fehlerhafte.  Nicht  nur, 
dass  sie  das  Uebel  im  Gelenk  corrigirt,  während  es  physiologisch  rich- 
ist,  die  Correctur  an  den  schiefen  Knochen  vorzunehmen,  sie  birgt 
uch  in  sich  sehr  erhebliche  functionelle  Gefahren.  Es  ist  bekannt, 
wie  gerade  am  Knie  nach  schlecht  geheilten  intraarticulären  Fracluren 
Arthritis  deformans  gar  zu  gern  eintritt.  Mit  dem  Ogston 'sehen  Ein- 
griff schaffen  wir  aber  geradezu  Verhältnisse,  welche  geeignet  sind,  als 
Ursachen  für  den  Eintritt  der  fraglichen  schweren  Gelenkveränderungen 
zu  dienen j  und  wir  sind  der  festen  Ueberzeugung,  dass  noch  Mancher 
der  nach  Ogston  Geheilten  in  der  Folge  durch  Arthritis  deformans 
am  Gebrauch  seiner  Extremität  schwer  beeinträchtigt  werden  wird, 
Uebrigens  hat  Ogston  selbst  in  Copenhagen  auf  seine  Methode  zu 
^unstcn  der  Osteotomie  nach  Macewen  verzichtet. 

Wir  können  unter  diesen  Vertiältnissen  auch  nicht  die  von  Reeves 
odificirte  Methode  der  Operation  gut  heissen,  obwohl  zugegeben  wer- 
den muss,  dass  derartige  Meisseloperationen  wenigstens  niclit  den  Nach- 
theil liaben,  dass  sie  Fremdkörper  im  Gelenk  lassen  und  die  Reeves'- 
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sehe  Operation    überhaupt   einen   geringeren  Eingriff  am  Gelenk  selbst 

erheischt. 

Er  will  den  Condylas  internus  subcutan  einmeisaeln.  Zu  diesem  Zwecke 
durchschneidet  er  über  dem  stärksten  Vorsprang  des  Condvlas  intemos  Haut  und 
Periost,  setzt  hier  einen  Meissel  auf,  richtet  ihn  nach  innen  und  fuhrt  einige  Hammer- 
schläge aus,  zieht  dann  das  InstrumeDt  zurück  und  setzt  es  zunächst  so  auf,  dA&s 
es  der  Hammer  nach  vom  und  schliesslich  so,  dass  derselbe  es  nach  hinten  treibt. 
Darauf  fol^t  Redresscment  bis  zur  Streckung  des  Gliedes;  es  wird  ein  an tisepti scher 
Verband  (nach  Reeves  nur  Lint  in  Carholül  getaucht)  und  eine  Äassenschiene  an- 
gelegt. Nach  14  Tagen  wird  ein  fester  Verband  gemacht,  welcher  bei  Kindern  4, 
bei  Erwachsenen  6  —  8  Wochen  liegen  soll,  Je  besser  der  Knorpel  dabei  geschont 
wird,  desto  sicherer  erfolgt  die  Au.sheilung, 

2.    Die  Correctur  des  Genu  valgom  durch  Osteotomie  an  den 
bei     der    Entstehung    der    Deformität    betheiligten    Schaft- 
knochen, 

Sind  die  Anschauungen  richtig,  nach  welchen  die  SchaftknocheD 
nahe  der  Epiphyse  die  Schuld  an  dem  Genu  valgum  tragen,  so  ist 
eine  Correctur  vlu  diesen  Theilen,  wie  wir  schon  mehrfach  hervor- 
hoben, auch  das  einzig  richtige  Cur  verfahren.  Es  hat  dasselbe  auch 
noch  vor  den  bis  jetzt  besprochenen  den  Vortheil  voraus,  dass  es  den 
Gelenkmecbanismus  in  Ruhe  lässt,  ihn  nicht  der  Gefahr  einer  functio- 
nellen  Schädigung  aussetzt.  Dazu  ist  die  Lebensgefahr  entschieden  ge- 
ringer. Denn  es  kann  weit  eher  ohne  schweren  Nachtheil  für  den 
Operirten  etwas  Sepsis  in  die  dur^'h  Osteotomie  angelegte  Wunde  als 
in  die  complidrte  Knochengelenkwunde  hineinkommen. 

Es  wäre  nun  gewiss  rationell,  wenn  man  die  CorrectuLr  so  vor- 
nehmen wollte,  dass  man  die  Krümmung  jedesmal  an  dem  Knochen 
beseitigte,  welcher  den  Hauptantheil  an  der  Verkrümmung  trägt.  Durch 
die  oben  angegebene  Methode  mit  Hülfe  des  Kniebasiswinkels  (S,  495) 
ist  man  ja  zu  einer  approximativen  Schätzung  dieser  Verhältnisse 
fähig.  In  Deutschland  hat  man  erst  in  der  letzten  Zeit  angefangeHt 
diesen  Verhältnissen  Rechnung  zu  tragen  und  eventuell  auch  am  Femur 
die  Correctur  stattfinden  m  lassen,  während  man  bis  dahin  an  der 
Tibia  operirte.  Ucbrigens  waren  die  Erfolge  auch  im  ganzen  rasch  er- 
reichte und  dauernd  gute.  Für  den  Fall,  dass  die  Tibia  nicht  allein 
die  Schuld  der  Verkrümmung  trug,  compensirte  man  eben  an  ihr  den 
Schadenantbeil,  welcher  anf  Rechnung  des  Oberschenkels  kam. 

ßillroth  ist  mit  Glück  für  die  subcutane,  zuerst  von  Meyer 
geübte  Osteotomie  der  Tibia  unter  der  Spina  eingetreten,  schon  vor 
der  Einführung  des  antiseptischen  Verfahrens,  und  hat  eine  ganze  Aik 
zahl  glücklicher  Resultate  dadurch  erzielt. 

£r  fübrt  etwa  2  Ctm,  unter  Spina  tibiae  einen  P/|  Ctra.  langen  Querschnitt 
bis  auf  'len  Knochen  und  trennt  denselben  von  dieser  Wunde  aus  quer  in  vcr- 
fichiedenen  Riebtungen  mit  dem  Meissel.  Zumal  die  Compact*  der  äusseren  Flache 
muss  durcbmeisselt  werden.  Dann  wird  in  die  Wunde  KrüUgaze  gesteckt  und  der 
Knochen  eingebr«xihen,  was  leicht  gehen  muss.  Bei  sehr  hoch|;radiger  Verkrnmman^^ 
pflegt  üillmth  nun,  wenn  steh  Correctur  nicht  leicht  erzwingen  lasst,  auch  noch 
die  Fibula  nach  Schede 's  Vorschlag  zu  trennen  (2  — 1\  Ctm.  unter  Caput  fiboW} 
und  zwar  durch  quere  Schläge  mit  dem  Meissel.    Ks  wird  ein  Listerverband  und  in 
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der  dritten  Woche  ein  corrie^render  Gypsverband  angelegt.  Dieser  wird  nach  weiteren 
2  Wochen  erneuert,  4 — 0  Wochen  nach  demselben  rerlasst  Patient  mit  i>der  uhue 
Stützmasehine  das  Bett. 

Wir  ziehen  mit  Volkraaori,  Schede  u.  A.  die  kcilförraige 
Osteotomie  in   offener  Wunde  der  Billroth 'sehen  Operation  vor. 

leh  führe  einen  Längsschnitt,  welcher  2  Ctni,  unterhalb  der  Spina 
tibiae  beginnt  und  etwa  3  —  4  Ctm.  lang  ist,  auf  den  medialen  Rand 
der  Tibia  dun-h  Hau!  und  Periost.  Auf  die  Mitte  dieses  Längsschnittes 
senkrecht  setze  ich  einen  queren,  den  lateralen  Rand  der  Tibia  etw^s 
überragenden  Schnitt.  Die  dreieckigen  Hautperiostlappe«  werden  mit 
dem  Elevatorium  zuriickgehoben,  auch  mit  einem  solchen  das  Periost 
von  dem  inneren  und  äusseren  Ende  des  Schnittes  so  weit  abgelöst, 
dass  sich  die  beiden  Elevatorien  berühren.  Somit  ist  das  ganze  Periost 
ringförmig  abgehoben.  Darauf  wird  mit  dem  Meissel  ein  Keil  aus- 
geschlagen, hinreichend,  um  die  Deviation  leicht  zu  beseitigen.  Dabei 
ist  es  von  Wichtigkeit,  die  laterale  Wand  der  Tibia  ganz  zu 
durchtrenneth  Hier  liegt  die  scharfe  Seite  des  Keils.  Thut  man 
das,  so  hat  man  die  Durchmeisselung  der  Fibula  (Schede)  absolut 
nicht  nöthig,  es  corric;iren  sich  auch  die  schlimrasten  Genua  valga 
leicht.  Dann  wird  ein  Knopfloch  in  die  Wade  geschnitten,  hier  haopt- 
sächlich  drainirtj  die  Wunde  geuäht  und  durch  grossen  antiseptischen 
Verband  die  Correctur  garantirt.  Einen  Gypsverband  lege  ich  nicht 
au,  uro  das  Knie-  und  Fussgelenk  beweglich  zu  erhalten-  Sobald  die 
Wunde  coDSolidirt  ist,  lasse  ich  die  Kranken  herumgehen.  Da  icli 
meist  etwas  übercorrigire,  so  ist  ein  Stützapparat  nicht  nÖthig.  Uebri- 
gens  dauert  es  ziemlich  lange,  bis  die  Heilung  erreicht  ist  und  bis  die 
Menschen  wieder  auf  die  Beine  kommen.  6—8  Wochen  rauss  man 
immer  rechnen,  und  bis  zu  der  Zeit,  wo  die  Patienten  wieder  flott 
gehen,  verstreicht  wohl  fast  ein  halbes  Jahr. 

Wir  haben  schon  oben  angeführt,  dass  Operationen  an  dem 
Femur  in  vielen  Fällen  rationeller  sind  als  an  der  Tibia,  und  haben 
zugleich  darauf  hingewiesen,  wann  Osteotomien  des  Femur  besonders 
indicirt  sein  werden.  Bis  jetzt  sind  sie  ohne  Berücksichtigung  dieser 
speciellen  Indication  zumal  von  englischen  Chirurgen,  so  von  Chiene, 
besonders  aber  in  zahlreichen  Fällen  von  Macewen  (1877),  weniger 
Von  deutschen  (ßiliroth,  Cznroy,  Kocher,  ?►  Bruns  u.  A.)  aus- 
geführt worden,  und  zwar  zum  grossen  Theil  mit  sehr  gutem  Resultat. 
Man  macht  mittelst  des  Meisseis  entweder  nur  lineare  oder  keilförmige 
Osteotomie.  Die  lineare  wird  von  den  meisten  Chirurgen,  zumal 
Macewen,  vorgezogen.  Für  schwere  Fälle  ist  vielleicht  Keilosteotomie 
besser. 

Macewen  bestimmt  den  Weirhtheilschnitt,  wie  er  zur  Vermeidung 
von  Gelenk-  und  Gefässverletzung  wichtig  ist,  in  folgender  Weise.  Der 
Schnitt  liegt  innen  am  Schenkel,  da  wo  zwei  Linien  sich  kreuzen.  Die 
eine  dieser  Linien  wird  einen  Finger  breit  oberhalb  der  Ebene  des 
'oberen  Randes  des  äusseren  Condylus  über  den  Schenkel  gezogen.  Da 
wo  sie  eine  andere,  einen  halben  Zoll  von  der  Sehne  des  Adductor 
magnus    liegende,    mit   dieser  parallele  Linie   kreuzt,    ist  der  Anfang 
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des  jetzt  etwa  4  Ctni.  iiarh  oben  verlaufenden,  bis  auf  die  KnocleQ 
gehenden  Schnittes.  Er  duntil rennt  den  Vaslus  internus,  schont  aber 
das  Kniegelenk.  Von  dieser  Oeffnnng  aus  wird  der  Knochen  mit  dem 
Meissel  so  weit  (luer  durchtrennt,  bis  er  si('h  einbrecheo  uod  die  De- 
viation sich  corrigiren  lässt.  Dann  wird  die  Wunde  drainirt  und  eio 
grosser  aiitisepus(*her  Verband  angelegt,  welcher  entweder  selbst  so 
stark  ist,  dass  er  die  richtige  Stellung  erhält,  oder  man  legt  noch  cioe 
besondere  Schiene,  eine  Draht-  oder  Blet^h rinne  an. 

|.  U2.  Wir  haben  schon  oben  das  Genii  varom,  das  O-Beia,  als  eine 
wesentlich  auf  dem  Boden  der  Rbachitis  sich  entwickelnde  Deformitit  erwähnt  und 
dabei  bemerkt,  dass  in  der  Regel  weniger  die  articulirenden  Flächen,  als  die  KnriKjfcicö 
oberhalb  der  Gelenkenden  für  die  Entstehung  derselben  verantwortlich  gemadit 
werden  müssen.  Entweder  ist  die  Tibia  unter  der  Epiphyse  oder  der  Oberschenkel 
in  seinem  nnteren  Dritt theil  entsprechend  verbogen  oder,  and  jrwar  zumeist,  tragen 
beide  Knochen  gemeinsam  die  SchuhL  So  lange  die  Rbachitis  noch  besteht,  li»t 
sich  viel  durch  Correctnr  in  Chlorofornmarcose  machen.  Die  Infraction  der  Knochen 
liat  dabei  keine  Bedenken.  Auch  Schienenapparate  können  zweckmässig  verwendet 
werden.  Doch  vergesse  man  nicht,  dasa  rhachi tische  Verbiegungen »  selbst  höheren 
Grades,  trotzdem  dass  das  Körpergewicht  der  Correr^tnr  entgegenarbeitet,  sich  aaf- 
faüend  vollkommen  strecken.  Deshalb  sei  man  auch  nicht  zu  eilig  mit  conigireß' 
den  Üp  erat  Ionen  (siehe  Unterscbenkel). 

Ausserdem  kommt  Genu  varnm  wie  Genu  valgam  zur  Entwiclcelmig  nach  ent- 
zündlichen  Defecten  und  nach  Fracturen  am  Condylus  internus  und  extemos. 

Wir  wollen  die  übrigen  Contracturen  des  Kniegelenkes  hier  nur  Ivrt 
erwähnen,  da  sie  xum  Theil  oach  denselben  Principien  behandelt  werden  müsaei, 
welche  wir  im  Vorhergehenden  entwickelt  haben,  zum  Theil  noch  bei  der  Beäpreehiail 
der  Contracturen  am  Fasse  ihre  Erledigung  finden. 

An  die  entzündlichen  Contracturen  schliessen  sich  die  Fonoea  an,  welche  hei 
langem  Bettliegen  in  acuten  und  chronischen  Krankheiten  entstehen,  Sie  b^ 
ruhen  auf  Verkürzung  des  Bindegewebes  innerhalb  der  Beugemuskeln,  wie  in  der 
Peripherie  des  Gelenkes,  zumal  an  der  hinteren  Seite  desselben.  Behandlung:  All- 
mälige  Streckung  durch  Gewicht  oder  Maschine,  oder  Streckung  in  Narcose  mil 
nachfoli^endeni  Verbände.  Es  sind  Flcxionscontracturen.  Ebenso  entsteht  ai- 
weilen  nanh  Verbrennung  der  Kniekehlengegend  eine  sehr  hartnäckige  Cootractni: 
Es  ist  sehr  wichtig,  dass  man  dieselbe  durch  geeigneten  Verband  r,  '  '  t-  q  G)!»- 
verband,  Schienenverband  nach  Art  des  Figiir  f>4  für  Kxtension  at  m),  sowi* 

durch  frühzeitige  Implantationen  von  Epidennis  verhütet,  Ist  dir  i>ciiurbimg  and 
Contractur  bereits  erfolgt,  so  versucht  man  wohl  am  besten  zunächst  alimMip 
Dehnung  durch  Gewichte,  dann  multiple  quere  Incisionen  der  Narbe,  auch  iw 
plastische  Operationen. 

Die  congenitalen  Contracturen  erfolgen  meist  in  Hypereitension  odtf 
in  Abductionsstellung.  Bei  letzterer  ist  öfter  die  Patella  gk*ichzeitig  nach  auasea 
luxirt.  Wir  kommen  auf  diese,  wie  auf  die  nach  essentieller  Kinderlähmung  eol- 
stehende  Schädigung  des  Kniegelenkes  bei  den  Contracturen  des  Fasses  zurück. 

Arthritis  deformans  genu,  freie  und  gestielte  Korper  im 
Knie  (Gelenkmäuse). 

§,  113.  Arthritis  deformans  kommt  theils  bei  der  polyarticularen  Form 
der  Krankheit,  theils  blos  im  Kniegelenk,  dann  öfter  nach  Verletzungen,  Fracturen, 
zumal  an  der  Tibia,  vor.  Im  letzteren  Falle  entsteht  durch  die  Fractur  meist  eine 
erhebliche,  im  Verlauf  der  Krankheit  /u nehmende  Contracturstellung  (Gemi  val^nu 
Genu  varum).  Aber  auch  in  den  Fällen,  welche  spontan  entstehen,  wird  Öfteft 
zumal  in  spaterer  Zeit,  nachdem  das  Gelenk  wackelig  geworden  war,  Contractui- 
stellnng  und  erhebliche  lleeinträchti^ng  der  Beweglichkeit^  Rotation  der  Tibia  nach 
aussen  u.  s.  w.  beobachtet.  Die  Veränderung  der  Gelenkenden,  die  Abachleifung,  die 
Neubildung  von  verknöchernden  Knorpelgeschwülsteu  ist  zuweilen  kolossal.    Volk- 
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mann   hat    letzter   Zeit   s&lclie   hochgradige,   nach    Qelenkfracturen  am  Knie  ent- 
standene Fälle  beschrieben  und  abgebildet. 

Gerade  am  Kniei;;:elenk  sind  non  banfig  auch,  entsprechend  der  sehr  ausgedehn- 
ten Synovialis,  die  Verändeningen  derselben  besonders  ausgeprägt*  Hier  bat  man 
die  multiplen  Geschwülste  beobachtet,  welche,  vi>n  den  Gelenkzotten  ausgehend,  bald 
aus  gefiksshaltigen,  zottln  form  igen  Bindegewebüneubildungen  bestehen,  bald  reich- 
liches Fcttzellgewebe,  bald  auch  knorpelige  Kerne  enthalten  (Arthromeningitis  pro- 
lifera  aimplex,  lipomatosa,  cartilaginea).  Durch  Freiwerden  derselben  entsteheD 
dann  in  den  deformen  Gelenken  nicht  selten  grössere  und  kleinere,  zuweilen  kolossale 
Gelenkmättse  (siehe  unten). 

§.  114.  Die  Gelenkniäöse  (Corpora  aliena,  mobilia)  komraen 
bei  weitem  am  häufigsten  im  Kniegelenk  vor.  Ihre  Aetiologie  ist  keine 
andere  al^  die  ai)  den  übrigen   Gelenken. 

Sie  entstehen  fast  sU^is  durch  patholdgische  Wucherungsprocesse  von  Seiten 
der  Synoviabs,  welche  sich  zum  Theil  an  die  Zotteubildung  des  Gelenkes  anlehnen 
(Arthromeningitis  prolifera)»  während  in  anderen  Fällen  innerhalb  der  Synovial- 
membran  sieh  eine  eircumscripte  Km^rpclgeschwulst  entwickelt^  welche  allraälig  nach 
innen  gedrängt,  gestielt  und  gelöst  wird.  Ein  weiterer  kleiner  Theil  wächst  von 
der  fibrösen  Kapsel  aus,  allmälig  die  Synovialis  vor  sich  herstülpend,  in  das  Geltirik 
hinein.  Weit  seltener  sind  die  kleinen  Körper  aus  Knorpelwucherungen  vom  Rande 
des  Gelenkknorpels  hervnrgeg:angen ,  und  noch  seltener  handelt  es  sich  um  trauma- 
tisch abgesprengte  Stücke  der  Knorpöloherlläche  der  Gelenkenden.  nistoli>^sch  be- 
stehen die  hier  beschriebenen  Formen  fast  immer  aus  Knorpel,  welcher  s^urn  Theil 
verkalkt»  zum  Theil  aber  auch  mit  Knocberi  abwechselt,  bald  so,  daas  Knocbon 
aussen,  Knorpel  innen,  bald  umgekehrt,  Knorpel  aussen,  linDchen  innen  vorhanden 
ist,  oder  es  wechselt  auch  Knorpel  mit  Knochen  in  der  Masse  des  Körpers  schicht- 
weise ab,  Ihre  Grösse  ist  sehr  verschieden,  von  der  einer  Erbse  bis  m  doppelter 
Patellac^rösse  und  noch  mehr  wechselnd,  ihre  Oberfläche  glatt,  durch  die  Bewegung 
abgeschliflFen  oder  ungleich  drusig.  In  dem  einen  Falle  handelt  es  sich  nur  um 
einen  isolirten,  in  anderen  urn  mehrere  und  nele  Kiirper, 

Wir  wollen  daran  erinnern,  dass  auch  noch  anderweitige  freie  und  gestielte 
Geschwulste  im  Knie  vorkommen.  So  verweisen  wir  auf  das,  was  wir  über  die  Ret s- 
örper  im  Kniegelenk  mitgetheilt  haben,  Kbenso  kommen  zuweilen  gestielte 
Lipome  im  Gelenk  von  leb  habe  in  kurzer  Zeit  zwei  solche  rreschwfilste  operirt* 
Die  eine  war  nach  einem  Trauma  entstanden,  und  Volk  mann  und  Lauen  stein 
be ri c h te n  vo o  tin e m  ahn  l i eben  Fal  1  e.  A uc ti  c  <>  n  g  1  o  m  e  r  i  r  t  e  Tuberkel  des  fibrösen 
Theiles  der  Kapsei  wachsen  zuweilen  in  Geschwulstform  in  das  Gelenk  (siehe  oben). 

Die  patbokigischen  Körper  haben,  wie  Poncet  beschrieben  hat,  in  der  Hegel 
einen  Hilus,  oft  noch  StielrestCt  sie  sind  oliven-  oder  nierenformig,  und  oft  giebt 
e«  ihrer  zwei  und  noch  mehr.  Ihnen  gegenüber  sind  die  traumatischen  Korper  platt, 
ohne  Stiel,  ohne  Hilus,  zuweilen  zeigen  sie  auch  noch  eine  Fissur.  Je  nachdem 
nur  Knorpel  oder  auch  Knochen  abgerissen  wurde,  bestehen  sie  aus  einem  öder 
beiden  Geweben  neben  einander.  Dagegen  haben  sie  nicht  die  oben  beschriebene 
eigenthümliche  Anordnung  der  Gewebe,  wie  die  pathologischen. 

Je  nach  der  Entwickelung  der  Gelenkkörper  innerhalb  eines  von 
Arthritis  deforraans  resp.  chronischem  Hydrops  befallenen  oder  eines 
gesunden  Kniegelenks  sind  die  Symptome  verschieden.  Im  ersteren 
Fall  vermehren  sie  im  Allf^eraeinen  nur  die  Beschwerden  der  Arthrit. 
deformans,  machen  das  Knie  schwerer  beweglich  und  verursachen 
Schmerz  durch  die  Reibung; 

Ich  exstirpirte  aus  dem  Knie  eines  an  Arthritis  deformans  leidenden  Menschen 
eine  Gelenkinaus  von  der  Grösse  eines  Hühnereies,  welche  nur  Schmerz  bei  dem 
Versuch  der  Beugung  gemacht  halte, 

Dahingegeö  sind  die  Erscheinungen  der  Gelenkraays  im  gesunden 
Gelenk  meist  sehr  characteris tisch.  Die  ersten  Symptome  sjeigen  sich 
oft  nach  einem  Trauma,  und  hier  mag  der  Zusammenhang  zuweilen  der 
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sein,  dass  sich  die  Knorpelhyperplasie  durch  den  traumatischen  Vim 
entwickelte;  in  anderen  Fällen  aber  riss  wohl  die  bis  dahin  gestielt« 
Maus  durch  das  Trauma  ab  und  verursachte  die  ersten  SjTnptömc. 
Wieder  in  anderen  Fälleo  wurde  durch  das  Trauma  ein  Stück  des 
Koorpelrandes  abgerissen  und  kam  so  als  Gelenkmaus  wirklich  trau- 
matischer Entstehung  in  den  Kapselraura.  Meist  handelte  es  sich  dann 
uro  einen,  selten  um  viele  Korper. 

Die  Träger  derselben  werden  oft  durch  einen  plötzlich  bei  einer 
forcirten,  zuweilen  auch  bei  ganz  einfacher  Bewegung  des  Knies  ein- 
tretenden, ausserordentlich  heftigen,  bis  znm  Umsinken  des  Kranken 
und  zur  Ohnmacht  führenden  Schmerz  auf  ihr  Leiden  aufmerksam.  Das 
Glied  bleibt  nach  diesem  Zufall  öfter  in  bestimmter  Stellung  fixirU 
und  erst  rait  dem  gewaltsamen  Wechsel  derselben  verschwindet  auch 
der  Schmerz,  um  bei  ähnlicher  Gelegenheit  wiederzukehren.  Offenbar 
wird  ein  solcher  Anfall  durch  ungünstige  Lage  des  Gelenkkörpers,  durcb 
ein  Einklemmen  desselben,  wohl  seltener  zwischen  die  Gelenkenden  ak 
zwischen  einen  gespannten  Theil  der  Kapsel  und  den  Knochen  (Volk- 
mann) hervorgerufen. 

Häufig  hleibt  nun  nach  einem  solchen  Zulall  ein  gewisser  Grad 
von  seröser  Synovitis,  und  eben  die  Coincidenz  der  Schmerz- 
zufälle rait  der  Synovitis  machen  das  Vorhandensein  einer 
Gelen  km  aus  sehr  wahrscheinlich*  Sicher  wird  jedoch  die  Dil* 
gnose  erst  durnh  den  Nachweis  des  glatten  harten,  der  im  obern  Rec^ssiis 
suchenden  Hand  allerdings  leicht  entschlüpfenden  Körpers.  Man  findet 
ihn  meist  am  besten,  wenn  man  mit  der  Hand  den  Recessus  von  obea 
nach  dem  seitlichen,  besonders  dem  äusseren  Theil  des  Gelenks  hin 
leer  streicht  und  so  den  Körper  dahin  treibt. 

Bei  der  Cur  der  Gelenkmäuse  kann  nur  eine  Operation  in  Fragt 
kommen,  welche  dieselben  aus  dem  Gelenk  herausschafft.  Versuche, 
die  Körper  an  unschädlicher  Stelle  des  Gelenks  zu  fixireUj  wie  sie  durch 
Dieffenbach  und  andere  vorgeschlagen  und  zum  Theil  auch  ausgeführt 
sind,  haben  um  so  weniger  Berechtigung,  als  sie  bei  ihrer  Unsicherheit 
nicht  einmal  gefahrlos  sind. 

Man  bat  sich  i^ber  Ms  vor  Kurzem  noch  init  dem  Gedanken  an  solche  Methoden 
beschäftigen  inüaseo,  weil  die  directe  Eröffnung  des  Gelenks,  ehe  wir  das  antise^ 
tische  Verfahren  kannten,  ziemlich  schwere  Gefahren  der  Gelenkvereitcning  und 
Ank>'lose,  oder  gar  des  TotJes  an  Pyämie  mit  sich  brachte.  Die  rerschiedenen  sU- 
tislischen  Zusamraen^te Hangen  von  Volkmann,  Larrey,  Berthenson,  ßenn- 
dorJ\  Barwell  u,  A.,  welche  gewiss  noch  nicht  einroal  der  wirkliche  Atisdroek 
der  Mortalität^resultale  sind,  da  die  Neigung,  solche  Falle  mit  nnglücklichem  Ani- 
^a.ng  mitzntheilen,  nicht  gross  ist.  beweisen  diese  Thatsache.  Sie  ergeben  m&d 
eine  Mortalität  von  etwa  2Q  pCt  Daher  war  das  Bestreben,  durch  eine  mit  de& 
Namen  der  subcutanen  belegte  Methode  fGoyrand)  die  Mortalität  zu 
wohl  zu  entschuldigen.  Hier  sollte  ©in  Tenotom,  nachdem  der  Körper  in  den 
theil  des  Kapselraums  geschoben  und  dort  gehalten  wurde,  fem  von  dieser 
durch  die  Haut  eingeführt  und  die  Spitze  des  Messers  auf  den  Körper  durch  dl« 
Kapsel  gestossen  werden.  Letztere  wurde  darauf  in  gehöriger  Breite  discidirt,  oö4 
nun  der  Korper  durch  das  Loch  in  das  umgebende  Gewebe  geschoben.  Dort  blieli 
er  entweder  Hegen,  oder  er  wurde  erst  nach  Heilung  der  Kapselwunde  dureb  «iDen 
Schnitt  entfömt 

Die  Methode  lieferte  eine  grosse  Anzahl  von  Miss  erfolgen,  wie  leicht  he^mf 
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lioh  ist.  Zieht  man  diese  von  der  Zahl  der  Operationen  ganz  ab,  so  ist  aber  die 
Statisiik  der  Todesfälle  noch  dazu  nur  tun  wenige  Procente  besser,  ala  bei  der 
Operation  mit  freier  Eröffnung. 

Für  den  mit  dem  aütiseptisclieri  Verfahren  Vertrauten  ist  aber 
eut  zu  Tage  die  Eröffnung  des  Kniegelenks,  zu  welchem  Zweck  es 
geschehe,  eine  gefahrlose  Operation,  und  ich  kann  nach  Operationen  im 
Kniegelenk  zura  Zweck  der  Entfernung  von  Gelenkkörpern,  wie  Fon 
Geschwülsten  (siehe  oben),  wie  nach  breiten  Eröffnungen  entzündeter 
and  Reiskörperctien  enthaltender  Gelenke  versichern,  dass  die  primäre 
Heilung  ohne  Eiterung,  wenn  mau  mit  der  scrupulösesteü  Sorgfalt 
operirt,  so  gut  wie  ausnahmslos  gelingt.  Ich  will  daher  kurz  beschrei- 
ben, in  welcher  Art  man  derartige  Operationen  vornimmt. 

Ich  lasse  zunäcbst  das  Kniegelenk  und  die  aiistossenden  Tbeile  schon  Tags 
▼orber  wiederholt  mit  Seife  abbürsten,  auch  wohl,  wenn  Härchen  anf  der  TJaut  in 
der  Nähe  des  Gelenks  vorhanden  sind,  rasiren.  Direct  vor  der  Operation  wird  das 
Abbarsten  mit  Seife  wiederholt  und  dann  die  Haut  mit  3procentiger  GarbaMure- 
oder  mit  Subliinatlösnng  berieselt. 

Nun  wird  mit  wohl  desinfieirten  Fingern  und  rnstnimenten  operirt.  Handalt 
es  sich  nm  mobile  Gelenkkorper,  so  muss  man  dieselben  vor  der  Operation  an 
©ine  für  die  Ausführung  derselben  bequeme  Stelle  schieben  lassen.  Am  besten 
eigriet  sich  dazu  der  laterale  Theil  des  Gelenks  auf  dem  Ccmdylus  extemus.  Hier 
macht  man  vom  Epicondylus  nach  oben  einen  Längsschnitt,  welcher  je  nach  der 
Grosse  des  Körpers  3 — ^l  Ctm,  und  länger  ist.  Man  thut  ;^t,  wenn  man  dabei  die 
Haut  massig  nach  der  Kniescheibe  hin  verzieht,  weil  dann  bei  der  Naht  an  sich  schon 
lue  Kapselwunde  durch  die  Hautverschiebunia:  gedeckt  ist. 

Durchans  erforderlich  ist  jedoch  diese  Art  der  Schnittfiihnine;  durch  die  flaut  nicht. 
Ich  habe  z.  lt.  bei  grossen  Geleiikkorpern  jirosse  Schnitte  im  oberen  Recessus,  bei 
einem  unter  dem  Ligament,  patellae  si tuenden  Lipom  einen  Schnitt  parallel  dem 
Ligam.  patellae  und  neben  demselben  diu'ch  das  dicke  subseröse  Fettpolster  ganz 
mit  demselhen  Erfolg  ausgeführt. 

Darauf  wini  die  Kapsel  allmälig  auf  dem  Koi*per  incidirt,  jedes  blutende  Gefass 
sofort  mit  dünnen  Cat^tfdden  nnterbunden,  Die  Kapsel  wird  so  breit  gesjialtent 
dass  der  Körper  hei  leichtem  Druck  von  ^.elbst  hemuskommt,  oder  mit  einer  Sonde, 
mit  einem  OhrlofeU  einem  scharfen  Häkchen,  während  die  Kapselwunde  durch 
scharfe  Häkchen  und  Doppelhäkchen  klaffend  erhalten  wird,  herausbefordcrt  werden 
kann.  Kann  man  den  Körper  auf  diese  Weise  nicht  finden^  so  mu.sj9  mau  die  Wunde 
so  ifross  machen,  dass  man  ihn  mit  dem  Finger  auffinden  kann.  Vielleicht  empfiehlt 
es  sich  für  diesen  Fall,  auch  Ldeich  auf  der  andern  Seite  des  Gelenks  einen  l'iin- 
schnitt  zu  machen,  wenn  man  ihn  von  dem  ersten  Schnitt  aus  nicht  trifft.  Nun 
streicht  man  das  Gelenk  noch  einmal  gegen  die  Wunde  hin  aus  und  sieht,  ob  nicht 
och  weitere  Körper  vorhanden  sind. 

Darauf  wird  nach  Stillung  der  Blutung  Naht  mit  antiseptischer  Seide  so  vor- 
genommen ,  dass  wenigstens  einige  Nähte  mit  der  Haut  auch  den  fibrösen  Theil  der 
Kajisel wunde  versch Hessen.  Die  Hautwunde  wird  sodann  mit  feinen  Nähten  csact 
geschlossen.  Jetzt  kommt  nochmalige  Berieselung  der  Wunde  und  des  Knies  mit 
desinficiremler  Flüssigkeit  und  anti.septischer  Verband,  Ich  bediene  mich  da/u  auch 
des  modificirien  Listerverbandes,  indem  zunächst  grosse  flache  Kuchen  von  Listergaze 
über  Knie  und  Bein  mit  einer  Bitide  befestigt  werden.  Darauf  folgt  ein  grosser  circu- 
larer  Listerverband,  Tritt  kein  Fieber  ein,  so  kann  mau  diesen  Verband  3, 
4—8  Tar^e  liegen  lassen.  Ist  man  ängstlich»  so  wird  er  früher  erneuert.  Ich  kann 
nur  wiederholen ,  dass  mir  unter  solchen  Vorsiehtsmaasregcln  ohne  Ausnahme  die 
Gelenke  primär  geheilt  sind,  und  Andere  berichten  dasselbe.  War  reichlicher  Krguss 
im  Gelenk  oder  gar  Kiter,  oder  hat  man  längere  2eit  innerhalb  des  Gelenks  gear- 
beitet, so  Ihut  man  immer  besser,  mit  starker  CarlmlsäurelÖsung  auszuspülen  und 
das  Gelenk  wenigslens  für  einige  Tage  zu  drainiren.  Man  uäht  die  Operations  wunde 
so  weit  zu,  dass  ein  Drainrohr  liegen  bleiben  kann.  Vorher  hat  man  schon  eine 
zweite  Oeffnimg,  ein  Knopfloch  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gelenks  angelegt, 
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sein,  dass  sich  die  Knorpelhyperplasie  durch  den  traumatischen  Reiz 
entwickelte;  in  anderen  Fällen  aber  riss  wohl  die  bis  dahin  gestielte 
Maus  durch  das  Trauma  ab  und  verursachte  die  ersten  Symptome, 
Wieder  in  anderen  Fällen  wurde  durch  das  Trauma  ein  Stück  des 
Knorpelrandes  abgerissen  und  kiim  so  als  Gelenkmaus  wirklich  trau- 
tnatischer  Entstehung  in  den  Kapselraum*  Meist  handelte  es  sich  dann 
um  einen,  selten  um  viele  Körper. 

Die  Träger  derselben  werden  oft  durch  einen  plötzlich  bei  einer 
forcirton,  zuweilen  auch  bei  ganz  einfacher  Bewegung  des  Knies  ein- 
tretenden, ausserordentlich  heftigen,  bis  zum  Umsinken  des  Kranken 
und  2\iT  Ohnmacht  führenden  Schmerz  auf  ihr  Leiden  aufmerksam.  Das 
Glied  bleibt  nach  diesem  Zufall  öfter  in  bestimmter  ^  "'  l:  fixirt, 
und  erst  mit    dem   gewaltsamen  Wechsel  derselben   ver-  .^-t   auch 

der  Schmerz,  um  bei  ähnlicher  Gelegenheit  wiederzukehren.  Offenbar 
wird  ein  solcher  Anfall  durch  ungünstige  Lage  des  Gelenk  kör  pers,  durch 
ein  Einklemmen  desselben,  wohl  seltener  zwischen  die  Gelenkenden  ab 
zwischen  einen  gespannten  Theil  der  Kapsel  und  den  Knochen  (Volk- 
mann) hervorgerufen. 

Häufig  bleibt  nun  nach  einem  solchen  Zufall  ein  gewisser  Grad 
von  seröser  Synovitis,  und  eben  die  Coincidenz  der  Schmerz* 
zufalle  mit  der  Synovitis  machen  das  Vorhandensein  einer 
Gelenk  maus  sehr  wahrscheinlich.  Sicher  wird  jedoch  die  Dia- 
gnose erst  durch  den  Nachweis  des  glatten  harten,  der  im  obem  Recestsui 
suchenden  Hand  allerdings  leicht  entschlüpfenden  Körpers.  Man  findet 
ihn  meist  am  besten,  wenn  man  mit  der  Hand  den  Recessus  von  oben 
nach  dem  seitlichen,  besonders  dem  äusseren  Theil  des  Gelenks  hin 
leer  streicht  und  so  den  Körper  dahin  treibt. 

Bei  der  Cur  der  Gelenkraäuse  kann  nur  eine  Operation  in  Frafr 
kommen,  welche  dieselben  aus  dem  Gelenk  herausschafft»  Versuche, 
die  Körper  an  unschädlicher  Stelle  des  Gelenks  zu  fixiren,  wie  sie  durch 
Dieffenbach  und  andere  vorgeschlagen  und  zum  Theil  auch  aucjgefuhrt 
sind,  haben  um  so  weniger  Berechtigung,  als  sie  bei  ihrer  Unsicherheit 
nicht  einmal  gefahrlos  sind. 

Man  hat  sich  aber  bis  vor  Kurzem  noch  mit  dem  Gtdanken  an  solche  Me Uiodofi 
tM8chaf ticken  müssen,  weil  die  directe  Eröffiiung  des  (felcnlu,  che  wir  dan  anti««p' 
^sche  Verfahren  kannten  ^  ziemlich  schwere  (lefahren  der  Geler\krf*mi^ninz  o^ 
Ankylose,  oder  gar  des  Todes  an  Pyämie  mit  sich  brachte.     Die  ^ta» 

tistiBchen  Zusammenstellungen   von   Volkm&nn,    Larrey»    Ber'  i»- 

dorf,   Bar  well    u.  A.,   welche  gewiss  noch   nicht  einmal   der   ^ 
der  Mortalitatsresultate  sind,  da  die  Nei^ng»  solche  Falle  mit  m 
gang  mit^utheilen ,    nicht  gross  ist,    beweisen    diese  Thatsache.     fc;c    n^Lb-^u   r^: 
eine  Mortalität  von   etwa  20  pCt     Daher  war  daa  llostreben»   dun^h  euw   mil  <lf^ 
Namen    der    snbcutanen    behigte    Methode   fCrcyrand)    die    '^i        ' 
wohl  zu  enischuMigen.     Hier  sollte  ein  Tenotom,  nachdem  dt  r 
theil  des  Kapselraums  geschoben   und   dort  gehall^in  wurde,    un  n<! 

durch   din  Haut   eiui^cfülirt   und   die  Spitze   de'?    Messers  auf  den  <in 

Kapsel  gestosscn  werden.     Letztere   wurde  darauf  in  gehöriger   "  iq4 

nun  der  Körper  durch  das  I*<ich   in  das  umgebende  Ocwebe  ^k 

er  entweder  Ueg'*n,   »jdor  er  wurde  erst  nach  Heilung   der  JUjr^f  i»n 
Schnitt  entfernt. 

Die  Methode  lieferte  eine  gn>i»e  Ansah]  von  Misserfalgen,  wie  l^'"^*  ^-^irrii' 
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u*5t.  Zieht  man  diese  von  der  Zahl  der  Operationen  ganz  ab,  so  ist  aber  die 
Stitistik  der  Todesfälle  noch  djizu  nor  um  wenige  Procente  besser,  als  bei  der 
Operation  mit  freier  Eroffnang. 

Für  den  mit  dem  nntiseptischeii  Verfaliren  Vertrauten  ist  aber 
heut  zu  Tage  die  Eröffnung  des  Kniegelenks,  zu  welt'hera  Zweck  es 
geschehe,  eine  gefahrlose  Operation,  und  ich  kann  nach  Operationen  im 
Kniegelenk  zum  Zweck  der  Entfernung  von  Gelenkkörpern,  wie  von 
Geschwülsten  (siehe  oben),  wie  nach  breiten  Eröffnungen  entzündeter 
und  Reiskörperchen  enthaltender  Gelenke  versichern,  dass  die  primäre 
Heilung  ohne  Eiterung,  wenn  man  rait  der  scrupnlösesten  Sorgfalt 
sperirt,  so  gut  wie  ausnahmslos  gelingt  loh  will  daher  kurz  beschrei- 
'  in,  in  welcher  Art  man  derartige  Operationen  vornimrat 

Ich  lasse   zonächst  das   Kniegelenk   und  die   anatossenden   Theile   schon  Tags 

wiederholt  mit  Seife  abbürsten,   auch  wohl,   wenn  Härchen   anf  der  Hau!  in 

des  Gelenlcs  vorhanden  sind ,   rasiren.     Direct  vor  der  Operation  wird  das 

mit  Seife  wiederholt   ond  dann  die  Haut  mit  »)  procentiger  Carbolsäiire- 

Sublimatlösung  berieselt. 

Nun  wird  mit  wohl  desinlicirten  Fingern  und  Instrumenten  oyerirt.      Handelt 

nm    mobile    Gelenkkörper,    so    muss    man   dieselben   vor  der  Operation  an 

'  die    Ausführung    derselben    bequeme    Stelle  achieben   lassen.     Am   be.sten 

sich  dazu  der  laterale  Theil  des  Gelenks  auf  dem  Condylus  externus.     Hier 

bt  man   vom  Epicondylus   nach  oben   einen  Lingsschnitt ,   welcher  je   nach   der 

de^  Korpers  ^  —  ß  Ctm.  und  länger  ist.     Man  thut  imU  wenn  man  dabei  die 

massig  naeh  der  Kniescheibe  hin  verzieht,  weil  dann  bei  der  Naht  an  sich  schon 

filwuode  durch  die  Hautverschiebung  gedeckt  ist. 

Iiaas  erforderlich  ist  jedoch  diese  Art  der  Schnittfüluiing  durch  die  Haat  nicht, 

z*  B    bei  (fTossen  Gelenkkörpern  grosse  Schnitte   im   oberen  Reeessus,  bei 

anter  dem    Ligament,    patellae  sit/.enden  Lipom   einen  Schnitt  parallel  dem 

llne   und   neben  demselben   durch  das  dicke   suhseröse  Fettpolster  ganz 

i  Erfolg  ausgeführt. 

vird  die  Kapsel  allmäbV  auf  dem  Körper  incidirt,  jedes  blutende  Gefäss 

nnen  Cat^tfii.den   unterbunden.     Die  Kapsel   wird  so   breit  gespalten, 

ler  bei  leichtem  Druck  von  selbst  herauskommt,  oder  mit  einer  Sonde, 

OhrlÖflfel,    einem    scharfen   Häkchen,    während    die    Kapselwunde    dtuüh 

eben  und  Doppelhäkchen  klaßend  erhalten  wird,  herausbofÖrdert  werden 

man  den  Körper  auf  diese  Weise  nicht  linden,  so  muss  man  die  Wunde 

a,  dass  man  ihn  mit  dem  Finger  auffinden  kann.     Vielleicht  empfiehlt 

fiSir  diesen  Fall,  auch  gleich  auf  der  andern  Seite  des  Gelenks    einen  Kin- 

IB   m^irben ,    wenn  man  ihn  von   dem  ersten  Schnitt  aus  nicht  trifft.     Nun 

4aa  Gelenk  noch  einmal  gegen  di«.^  \\*unde  hin  aus  und  sieht,  ob  nicht 

:  Rärper  vorhanden  sind. 

wifd    nach  Stillung  der  Blutung  Naht   mit  anti.septischer  Seide  so  ror- 

daa»  wenigstens  einige  Nähie  mit  der  Haut  auch  den  fibrösen  Theil  der 

?erschliessen-     Die  Hautwunde  wird   sodann   mit   feinen  Nähten    exact 

Jet2t   kommt  nochmalige   Berieselung   der  Wunde  und  des  Knies  mit 

'         ^'it  and  antiseptischer  Verband.    Ich  bediene  mich  dazu  auch 

rbandes,  indem  zunächst  grosse  flache  Kuchen  von  Listergaze 

r  einer  Binde  befestigt  wervlen.    Darauf  folgt  ein  grosser  circu- 

Tritt    kein  Fieber  ein,    so  kann    man  diesen  Verband  3, 

II.     Ist  man  ängstlich,  so  wird  er  früher  erneuert*     Ich  kann 

•iBÄii^  mir  unter  solchen   Vorsicbtsmassregeln  ohne  Ausnahme   die 

.ju.  sind»  und  Andere  berichten  dasselbe.     W^ar  reichlicher  ErgOBS 

.r  Kiier.   oder  hat  man  längere  Zeit   innerhalb  de^^  Gelenks  ge&r- 

^    ^..„^..^  besser,    mit  starker  Carbolsäurelösung  auszuspülen  und 

iriige  Tage  zu  drainiren.     Man  näht  die  Operationswunde 

.^  ^..«.^rohr  liegen  bleiben  kann.     Vorher  bat  man  schon  eine 

Ji  Knopfloch  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gelenks  angelegt, 
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in  welches  ebenfalls  ein  Drainrohr  eingefülirt  wird,  Hort  die  Secrctton  imf,  so  mW 
man  das  Drainrohr  heraus*  Ebenso  muss  man  nachträglich  doji  Gelenk  dDinitva, 
falls  aich  in  den  ersten  Tagen  Füllung  desselben  und  i^'ieher  einstellt. 

Ich  halte  die  freie  Krölfnung  des  Gelenks  mit  antiseptt'- 
schem  Verfahren  heutzutage  für  die  einzig  berechtigte  Ope- 
ration zum  Zweck  der  Entfernung  von  Gelenkkörpern* 

Gelenkkörperartige  Erscheinungen  werden  zuweilen  auch  beding 
durch  Veränderungen  am  ScmilunarktiorpeL  Zuweilen  sind  solche  dan:h 
Arthritis  deforraans  bedingt,  in  anderen  Fällen  war  Rheumatismus  vor- 
ausgegangen, öfter  auch  führte  Gelenktuberculose  zur  Veränderung  des 
Meniscus.  Die  Erscheinungen  bestehen  entweder  in  plötzlichem  heftigem 
Schmerz  bei  der  Streckung,  wobei  der  Patient  ein  eigenthümliches 
Knacken  fühlt,  in  anderen  Fällen  war  durch  ungeschickte  Verschiebung 
des  Knorpels  zwischen  die  Gelenkenden  das  Gelenk  in  bestiromter  Stel- 
lung fixirt  und  kann  nur  durch  gewaltsame  Bewegung  aus  derselben 
befreit  werden. 

Wenn  man  die  Diagnose  gemacht  hat,  was  in  der  Regel  durch  die 
Localisation  der  Symptome  möglich  ist,  so  kann  selbstverständlich  nur 
durch  eine  den  Meniscus  entfernende  Operation  geholfen  werden-  Eine 
solche  ist  wiederholt  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden  (Margary, 
Verfasser  selbst). 

Erkrankung  der  Schleimbeutel   in   der  Umgebung  des   Knie- 
gelenks (Ganglien,  Hydropsie,  Eiterung  etc.). 

§.  115*  An  keinem  Gelenk  kommen  Erkrankungen  der  Schleiro- 
beutel  so  häufig  vor^  wie  am  Kniegelenk. 

Vor  allem  ist  zunächst  die  Patella  sehr  häufig  der  Sitz  von  Entzün- 
dungen, welche  von  einem  der  drei  präpatellaren  Seh  leim  beut  eK  dem 
5fubcutanen,  dem  subfascialen,  dem  sublendinösen  (Linhart)  ausgeheo. 

Die  acuteren  Formen  der  Entzündun  g,  welche  bald  nach  einer VerlctjEaiig 
einer  penetrirenden  Wunde,  einer  Contusion,  bald  durch  Infection  von  einem  oberfldch- 
licben  Furunkel,  dessen  necrotischer  Pfropf  in  den  Schleimbeutel  bineinra|:t.  baldio* 
unbekannten  Ursachen  sich  entwickeln»  führen  zuweilen  nur  zu  einem  auf  den  SchlenH' 
bentel  beschränkt  bleibcnfien  Abscess»  während  sie  in  anderen  Fällen  ant^r  dea 
Bilde  einer  sehr  rasch  sich  über  die  Vorderfläche  des  Ober-  und  Unterschenkcb  ao^ 
dehnenden  Phlegmone  auftreten.  Diese  Phlegmone  folgt  offenbar  den  Bahnen  d«i 
den  Schleimbeutel  deckenden  Fascienblattes  —  der  Fascia  lata  für  die  ttefervai 
Schlei rabcutel  und  der  Ausdehnung  dieser  Fascie  auf  die  des  tJnt«rsohenkel5.  Bei 
frühzeitiger  Incisiop  kann  die  Phlegmone  rückgängig  werden,  während  sie  ohne  dies 
meist  Abscesse  in  ihrem  Bereiche,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  des  Knie«,  ebenso 
wie  am  Oberschenkel  hinauf,  auf  der  äusseren  Seite  zumal ^  hervorruft.  Oefter 
stossen  sich  aus  solchen  Abscessen  necrotische  BindegewebsfetEcn  ab,  Dahingefea 
kann  sich  der  oben  gedachte  Abscess,  indem  der  Inhalt  serös  eiteriger  Natur  i$t, 
resorbiren, 

Aehnliche  Vorgänge,  wie  die  eben  gedachten,  kommen  an  den 
übrigen  Schleim  beuteln  des  Kniegelenks  selten  vor  Nur  von  drei 
Stellen  aus  sieht  man  öfter  die  Entwickelung  zuweilen  recht  schwerer 
phlegmonöser  Processe,  welche  man  sich  nach  Analogien  kaum  ander» 
denken  kann,  als  durch  Schleirabeütel-Phlegmone. 


I^KBANKTNO  BEB  SCWLETMBKÜTEL  AM  KNIE. 

Der  Stellen  auf  den  beiden  Epi^ondylen,   dem  Sitz  kleiner  incon- 

^stauter  unregolraässiger  Bindegewebsräume,    welche    sich    zuweilen    zu 

wirklichen  Sohleirabeuteln  entwickeln,   hat  Hueter  bereits  Erwähnung 

gethan  und  davor  gewarnt,   dass   man  eine  fieherhafte  Erkrankung  bei 

Phlegmone  einer  dieser  Steilen  nicht  sofort  mit  Knieeiterung  verwechseln 

solL      Ich  möchte  noch   die  Gegend    unter  der  Patella   und  zwar  die 

der  Insertion  des  Ligam.   patellae  hinzufügen.    Hier  habe  ich  schon  die 

L     oberflächlich    wie  auch    die  tief  gelegene    Bursa    |)hlegmonös   erkrankt 

^Jge^ehen.      Im   letzteren    Falle    liegt  allerdings    die   Gefahr  des  Dtirch- 

^■bruchs  in  das  Gelenk  sehr  nahe. 

^m  Alle  die  bis  jetzt  besprochenen  Processe  sind  nur  unter  ganz  be- 
^nonders  ungünstigen  Umständen  für  das  Leben  gefahrbringend.  Die 
Vaeute  Phlegmone  des  tiefen  Präpatcllar-Schleimbeutels  kann  allerdings 
hohes  Fieber  machen,  auch  zu  Lymphangitis  und  Drüsenschwellung, 
später  zu  ausgedehnten  Senk ungsa bscessen  führen  —  es  kann  auch 
ausnahmsweise  einmal  ein  Mensch  bei  solchen  Abscessen,  wie  ich  selbst 
sah,  an  Pyäraie  sterben.  Meist  heilen  aber  doch  auch  die  schlimmsien 
Fälle,  allerdings  zuweilen  nach  vielen  Gegenöffnungen  und  langedauern- 
den  Fisteln. 

Eine  serös-eitrige,  keine  Phlegmone  der  Decken  machende  Schleira- 
beutelentzijndung  kann  zunächst  abwartend  mit  Eisbeutel,  zertheilenden 
Umschlägen  von  Salmiak,  Aq.  saturnin.,  später  auch  durch  Hautreize 
(Tinct.  jod.)  und  Compression  behandelt  werden.  Je  acuter  der  Process, 
je  mehr  Phlegmone  droht  oder  bereits  vorhanden,  desto  rascher  greife 
man  zum  Messer  und  spalte  den  Seh  leim  beutet  mit  einem  breiten 
Schnitt  unter  aotiseptischen  Cautelen. 
I  §.   116.     Viel  häuGger  als  die  eben  beschriebenen  acuten  sind  die 

'  chronischen  Entzündungsprocesse  in  den  Schleimbeuteln  des  Knie- 
gelenks. Bei  ihnen  tritt  die  Analogie  mit  den  Entzündungsvorgängen 
im  Gelenk  noch  viel  schlagender  hervor,  als  bei  den  acuten  Processen. 

Zunnchat  kommt  t-s  in  dem  Schleimbeut^l  zar  Ansanunluni;  von  retchhcbem 
Secret,  welches  im  Beginn  noch  dem  synovialen  gleictit,  bald  aber  dünner,  wässeriger 
wird.  So  entsteht  das  ilygroma  cysticum,  der  Schleimbeutelbydrops, 
In  diesem  i^tadium  bleibt  die  Krankheit  meist  bei  den  übrigen  SchleimbeutelDi 
während  sieh  in  den  patellaren  mit  der  Zeit  fast  stets  noch  anderweitige  Verände- 
rungen vollziehen ,  welche  von  den  degenerativen  Processen  der  Wandungen  ab- 
hängig sind  Es  kommt  zu  erheblichen  schwartigen,  sclerotischen  Ycrdickuugcu  der 
Balgwaod.  Solche  sind  sicher  weit  häufiger  die  Folgen  der  sich  bereits  vorher  in 
seröser  Synovitis  äussernden  Reizungsvorgänge  innerhalb  des  Schleimbeutels,  in 
ähnlicher  Art,  wie  sich  bei  fortdauernd  erneuten  Reixungeo  zu  einer  Hydrocele  eine 
Verdickung  der  Tunica  gesellen  kann»  als  dass  sich,  wie  es  in  einzelnen  Fällen 
beobachtet  wurde  (Linhart,  Mettenheimer),  selbstständigo  fibröse  Goschwulste 
aus  der  Balg  wand  entwickelten. 
I  Nun    entstehen  aber  öfter  auch   von   der  Balgwand  aus  Processe,  welche  mit 

j  denen  der  deformirenden  Entzündung  an  den  S}Tiovialüberzügen  der  Gelenke  ver- 
I  wandt  sind.  Es  kommt  zu  proliferirenden  Geschwülstchen,  welche  der  Balgwand 
,  zuimchst  gestielt  anhängen,  sich  bald  aber  lösen  und  als  freie  Körper  zuweilen 
in  grosser  Anzahl  die  Höhlung  ausfüllen.  Diese  Körper  (Corp.  oryzoidea)  sind  nur 
zum  Theil  wirklich  bindegewebig  organisirt,  2tim  anderen  Tbeil  schliessen  sie  sich 
den  ans  geronnenen  Albuminaten  bestehenden  Körpern  in  den  Gelenken  bei  Syn- 
ovitis  sero*fibrinosa  vollständig  an.    Nimmt  man  nun  die  Veränderungen  noch  hinzu, 
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änderten  Sack  einstellen ,  so  ist  man  so  ziemlich  im  St&nde«  alle  patbologiiob*iU- 
tomischeii  Befunde  in  dt^n  Schleimbeutclgeschirulsieti  des  Knies  zu  erklireii,  Dwin 
resorbirt  sich  öfter  nur  d^r  llü.s.sigü  Aniiieil  des  lUuLes,  und  die  Gerinnsel  bleibe« 
als  mehr  und  mehr  fest  werdende  troeken«  Mitsscn  der  Halgwand  aobaogeiid, 
seine  Höhlung  ausfüllend,  zurück.  Daä  Haematom  indet  offenbar  in  tmem 
schon  pathologisch  veränderten  Sebkimbeutel  sehr  viel  häufiger  statt«  als  in  eioen 
gesunden. 

Die  präpatellarefi  Seh  leirabeutel  bieten  nun  die  typischi'D 
Bilder  der  ebeo  geschilderten  Schleirabeutelgeschwülste  in  reicher  Füllt» 
dar.  Fast  immer  unter  dem  Einfluss  eiüer  dauernden  Reizung  der 
Kniescheibenoberfläche  und  der  darunter  liegenden  Schleirabeutel  kommt 
es  zur  entzündlichen  Reizung  in  denselben.  Menschen,  welche  viel  auf 
dem  Fussboden  rutschen,  wie  es  zumal  beim  Scheuern  des  Bodens, 
aber  auch  bei  manchen  anderen  Beschäftigungen  stattfindet,  sind  die 
Hauptrepräsentanten  für  diese  Krankheit  (Hausmädchen,  Scheuerfrauen» 
Schornsteinfeger  etc.). 

Schon  die  schwielige  Beschaffenheit  der  Haut  beweist  liier  fast  immer,  dtA 
dieselbe  vieifüchem  Druck  ausgesetzt  war,  wahrend  die  Behauptung,  dass  beim  eiih 
fachten  Knien  dieser  Theil  überhaupt  nicht  auf  dem  Boden  gedruckt  wenle,  «ieh 
einfach  damit  widerlegt,  dass  scheuernde  Personen  nicht  knien,  wie  betende,  sondera 
sich  vielfaeli  nach  vom  überlegend,  auf  die  Hände  gestützt,  gerade  die  Patella  auf 
den  Boden  bnng;en  (Volk mann). 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  auf  der  Kniescheibe  ist  immer 
leicht  zu  machen  durch  den  Sitz  und  die  physikalische  Beschaffenheil 
der  Geschwulst.  Was  letztere  anbelangt,  so  handelt  es  sich  bald  um 
eine  flache,  wenig  gefüllte  und  kaum  tluctyirende  Schwellung,  bald  sitzt 
eine  gespannte,  fluctuirende  Cyste  der  Kniescheibe  als  runder  Tumor 
auf.  Auch  die  Verdickungen  der  ßalgwaüd,  wie  der  Inhalt  von  ge- 
ronnenem Blut  und  mehr  weniger  zahlreichen  Roiskörpern  lassen  sich 
fast  immer,  letztere  durch  das  eigenthümlich  knirschende  Gefühl  beim 
Drü<:ken  des  Sackes  erkennen. 

Zuweilen  ereignet  es  sich,  dass  ein  solcher  grosser  Schleinibeutd- 
turaor  in  plötzliche  Abscedirung,  Verjauchung  übergeht. 

Die  Bildung  festerer  Gescliwülste  mit  erheblicher  Veränderung  der 
Balgwand  kommt  ausser  an  der  Patella  ab  und  zu  noch  an  dem  prä- 
tibialen  und  sehr  selten  an  dem  in  fragen ualen,  si wischen  Tibiakante 
und  Lig.  patelL  gelegenen  Schleimbeutcl  vor.  Dagegen  bleiben  die 
am  hinteren  Abschnitt  des  Gelenks  gelegenen  Geschwülste  meist  im 
Stadium  des  einftichen  Hydrops,  ebenso  die  des  in  fragen  ualen,  ftr 
deren  Vorkommen  und  klinische  Bedeutsamkeit  Trendelen  bürg  noch 
kürzlich  einschlagende  Beobachtungen  mitgetheilt  hat  Es  handelt 
sich  hier  fast  stets  nur  um  Cysten  mit  synovialem  resp.  serösem  In* 
halt  und  dünner  Balgwand.  Ein  Theil  der  in  der  Kniekehle  vorkom* 
menden  verdankt  übrigens  ofienbar  ihre  Entstehung  nicht  schon  beste-  j 
henden  Sehleimbouteln,  sondern  sie  eutwickeln  sich  ähnlich  wie  die 
Ganglien  als  sich  später  abschnürende  kleine  Synovialhernien.  Die  Zahl 
dieser  Geschwülste  in  der  Kniekehlengegend  ist  mcht  so  gross,  dahin- 
gegen aber  um  deswillen  therapeutisch  oft  schwieriger  zu  beurtheilea, 
weil  sie  verhältnissmässig  häufig  wie  die  Schleimbeutel,  durch  dereu 
hydropischc  Ausdehnung  sie  entstanden  sind,  mit  dem  Kniegelenk  com- 
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municiren.      So  dehnen  sich  ja,    vrie  wir  oben  beschrieben   haben,   ge- 

Bisse.  regelmässig  mit  dem  Knie  comraunicirende  Schleim beutel,  vor  allem 
c  Bursa  extensorum,  zuweilen  auch  die  poplitea  mit  dem  Gelenk, 
welches  an  Hydrops  erkrankte,  aus.  Aber  nicht  immer  ist  der  Wechsel 
ein  so  freier,  dass  man  den  Inhalt  des  Schleirabeutels  sofort  duivh  Druck 
in  das  Gelenk  zurückbefurdern  könnte,  indem  die  Oeffnuiig  sehr  fein 
oder  auch  obliterirt^  verlegt  sein  kann.  Dies  gilt  zumal  von  den  häii- 
£ger  vorkommenden  Geschwülsten  der  Bursa  seniimembranosu,  d.  Il 
tocnes  zwischen  Semimombranosus  und  Gastrocnemiuskopf  (innerem) 
*  gelegenen  Schleimbeutels,  während  die  cystischen  Gescliwülste  an  der 
Aussenseile  (poplitealer  und  äusserer  Gastrociiemiiis- Schleimbeutel) 
seltener  sind.  Diese  Hygrome  stellen  sich  als  mehr  weniger 
gespannte,  meist  fluctuirende,  an  der  Oberfläche  der  Knie- 
kehle gelegene,  bald  mehr  der  äusseren,  bald  mehr  der  inne- 
ren Wand  anliegende,  selten  mehr  median  gelegene  Ge- 
schwülste  (Kniekehlencysten)  dar,  deren  Diagnose  anderen 
Tumoren  gegenüber,  zumal  dem  Aneurysma  popüteum,  öfter  nach  all- 
gemeinen Grundsätzen  erwogen  werden  muss.  Zuweilen  spricht  ihre 
Entleerbarkeit  durch  starken  Druck  und  die  dann  eintretende  Füllung 
des  Gelenks  sofort  für  Communication,  während  in  den  meisten  Fällen 
diese  Frage  mehr  weniger  sicher  aus  der  topographischen  Lage  beunt- 
wortet  werden  muss. 

^m         Wir  verweisen   auf  die  Aufzählung  der  Scldeimbeutel   xinä  die   Bemerkungen 

^ber  die  Häufigkeit  ihrer  GommunicatioD  mit  dem  Gelenk,  welche  wir  oben  gegeben 

^Bfcben-     An    allen    Schleim  beute  In    können    Hygrome    vorkommen.     Da    aber   auch 

Ganglion  an  Stellen,  wo  keine  normalen  Schleirabeutel  exiäliren,  sieh  entwickeln, 

»0  wird  uns  selbst  die  genaue  anatümiscbe  Kenntniss  zuweilen  im  Stich  lassen,     Kin 

muUiloculäres,  mit  dem  Gelenk  communicirendes  Ganglion,  —  auch  dem  cigenthüm' 

Üchen  dick  honigartigen  Inhalt  nach  muss  es  als  solches  bezeichnet  werden,  —  koiimu 

l^fter  auf  der  Ausseoseite  des  Gelenkspaltes  direct  neben  dem  Ligamentum  externum 

Tor.     Es   macht  zuweilen   nicht   unerhebliche  Schmerzen    und   musa   durch   Excision 

unter  antiseptischen  f'autelen  entfernt  werden, 

Für  die  Behandlung  der  einfachen  Hygrome  kommen  dicäelhcn 
Mittel  in  Frage,  welche  wir  bereits  bei  dem  Hydrops  des  Uelenks  be- 
sprochen haben.  Aeussere  Reizmittel  wie  die  Jodtinctur.  das  Blasen- 
pflaster  werden  häufig  zunäehst  und  zuweilen  mit  Glück  versucht.  Bei 
acateren  Reizungen    Ihun  öfter  auch  vertheilende  Umschlage   von  Blei- 

rasser  oder  Salraiaklösuiig  gute  Dienste, 
Für  das  präpatellare  Hygröm  und  ebenso  für  das  infragenuale 
(Trendelenburg)  ist,  wieVolkraann  nachgewiesen  hat,  die  forcirte 
Compression  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  dies  für  den  Gelenkhydrops 
beschrieben  haben,  bei  renitenteren  Fällen  ein  gutes  Mittel  Aber 
auch  die  Kniekehlencysten  widerstehen  doch  selten  der  forcirten  Com- 
pression,  wenn  aufdi  hier  leichter  Hecidive  kommen  und  die  Cur  selbst 
mit  grosser  Vorsictit  nur  dann,  wenn  der  Patient  unter  Controle  des 
Arztes  steht,  ausgeführt  werden  kann. 

So  ist  es  mir  unter  Anderem  gelungen,  eine  fast  faustgrosse  Cyste  des  Schlcim- 
beutels  des  Semimembranosns,  welcbe  mit  dem  Kniegelenk  comraunicirte  uw^  haufigo 
entzündliche  Reizung  rles  Knies  zur  Folge  hatte,  durch  forcirte  Gompression  dauernd 
au  beseitigen. 

K6uU,  Chlruigie.    4.  AuiK     Bund  lU.  ^3 
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Function  rait  nachfolgender  Compression  ist  ebenfalls  mrksatn, 
aber  die  Function  muss  unter  rlenselbcfi  Cautelen  ausgelührt  werden,  wie 
wir  dies  oben  beschrieben  haben.  Haben  die  prapatellaren  Schleim- 
beutel  dickere  Wände,  so  schneidet  man  dieselben  breit  auf  Qöd  excidirt 
Stücke  der  Wandung  oder  den  ganzen  verdickten  Scbleimbeuiel  unter 
antiseptischen  Cautelen,  Sind  die  W^andungen  weniger  dick,  so  schnei- 
det man  den  Scbleimbeuiel  breit  auf  und  legt  mit  gekrüllter  Gaze  uod 
darauf  folgendem  regulärem  achtfachem  Gazelager  einen  comprimirende« 
Verband  an,  so  dass  die  Wände  zu  rascher  Verklebung  gebracht  wer- 
den (Volk  mann). 

Am  scb widrigsten  stellt  sich  immer  noch  die  Frage  der  Behandlung  flr  di« 
oft  mit  dem  Gelenk  cruntnunicirenden  Kniekehlenscbleimbeutel.  Im  AHgeta^^iofB 
so]\{e  man  hier  wohl,  nachdem  man  d^n  unschuldigen  Hoilapparat  (Tinct.  jod.,  Coo- 
pression»  Pimction  mit  Compression)  ei'schöpft  hat,  erst  zo  Operationen  schreiUa, 
wenn  man  durch  stärkeres  Wacbstlmm  und  Beschwerden,  welche  die  Krankrn 
haben,  dazu  gezwungen  wird.  Die  Injectioneri  von  Tinct  jod.  haben  eine  Anzahl 
von  schlimmen  Ausgängen  bei  mit  dem  Gelenk  communicirenden  Craten  herbei 
geführt.  Ebenso  haben  Incisionen  wie  versuchte  Exci&ionen,  welche  zuweilen  nicitt 
einmal  vollendet  werden  konnten,  mannigfach  Gelenk  Vereiterung  und  Tod  »iir 
Folge  gehabt.  Am  sichersten  in  Beziehung  auf  die  Ausschliessung  von  gedk^ 
drohender  Gelenkcileruiig  verfährt  man  wohl  auch  hier,  wenn  man  unter 
Beobachtung  von  Antisepsis  punctirt,  die  Flüssigkeit  herausläast  und  eine  5pi 
Carbolsäurelösung  injicirt,  das  Gelenk  aber  ganz  in  der  gleichen  Art  nachbel 
(Rubigstellang  unter  Listerverbarid) ,  wie  wir  dies  für  rlie  Behandlung  analoger 
güsse  in  das  Kniegelenk  selbst  beschrieben  haben.  Unter  Lister'schem  Verbwi 
ist  aber  auch  die  Incision  derartiger  Cysten,  vielleicht  mit  Exoision  eine« 
Stückes  der  Balgwand^  für  den,  welcher  die  Antisepsis  beherrscht,  das  Yf^ 
fahren,  welches  nach  dem,  was  wir  über  die  Incision  in  das  Gelenk  überhaupt  mit- 
getheilt  haben,  nur  geringe  Gefahr  mit  sich  bringt,  und  falls  man  es  mit  massiger 
Compression  und  Drainage  verbindet,  auch  am  sichersten  dauern^  Heilung  Ter- 
spricht.  Die  Excision  des  ganzen  Balges  ist  um  deswillen  nicht  möglich,  weil  et 
keinen  eigenen  Sack  hat,  sondern  nur  einen  Raum  zwischen  den  Geweben  mit  glatltf 
Wandung  darstellt»  Man  erreicht  aber  bei  partieller  Excision  mit  nachfolgcndf-r 
Auswasciiung  des  Sackes  mit  r'arbö!saure  und  Drainage,  wie  ich,  auf  ErfabniQg  jp^ 
stützt,  behaupten  darf,  vollkommene   Heilung, 


C.   nie  Operatiotieit  am  Kiile^eloDk 

1,    Die  Resection  des  Kniegelenks. 

§.  117.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  die  Indicationen,  auf  die 
Mortalilätis-  und  functionelle  Statistik  der  Knieresection  auf  das  ver- 
weisen, was  wir  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  Schussverletzungen 
und  der  Gelenkentzündung  darüber  gesagt  haben,  wenden  wir  uns  sofort 
zur  Beschreibung  der  Operation  selbst 

Gehen  wir  zunächst  davon  aus,  dass  es  sich  darum  handelt,  ein  fungose^ 
Kniegelenk  zu  rcaeciren,  so  sind  für  eine  solche  Operation,  wenn  wir  si3gl*ehfl 
günstige  Heilungsbedingungen  herstellen  wollen,  andere  Gesichtspunkte  oias^ebeiM), 
als  für  die  grössere  Xahl  der.  übrigen  Gelenke,  Wir  haben  überall  bei  dftr  ßf 
sprechung  der  Krankheiten  des  Gelenkes  hervorgehoben,  dass  die  grosse  raumtiefte 
Ausdehnung  der  Synovialis  ron  der  schwersten  Bedeutung  für  die  enUtündlicben 
Processi  i.st.  Vor  Allem  a1jer  waren  die  Nebentaschen  auf  der  vorderen  taid  hintewn 
Seite  des  Gi^lenkis  und  zumal  der  obere  Recessus  für  die  meisten,  besondera 
für  die   fungöaen    Erkrankungen   massgebend.     Eine   grosse  AnKahl  ron  sol^lkeii  A#* 
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eirteü,  bei   denen  Heilung  nicbt  zu  Stande  kam  wegen  fortdauernder  TubercnJose 
Innd  Fistelbildung,   erliogt   noch    nachträglicb  dem  Leiden  oder  ist  nur  durch  Ober- 
ischcnkelampulation  zu  retten,  währeiirl,  vtmm   maa  die  Bedeutung  der  liecessus  be- 
'rücksichtigt  und  demgemäss    opcrirl  hatte,   wahraoheinlicb   Heiluug  zu  Stande   ge- 
kommen wäre. 

Wenn  also  für  die  Mehrzahl  der  übrigen  Gelenke  wohl  der  Grund- 
satz auch  gilt,  dass  man  alles  Kranke  aus  der  Sj^novialis  entfernen  soll, 
so  ist  doch  wegen  der  geringen  räumlichen  Ausdehnung  des  Synovial- 
3acks  und  der  meist  leii^hten  Zugänglichkeit  die  Gefahr,  welche  uns 
'aus  dem  von  ihm  entstehenden  Recidiv  droht,  verhalt nisismässig  geringer 
und  ihre  Bedeutong  tritt  zurück  gegenüber  dem  Vortheil,  welchen  wir 
erreichen  durch  Erhaltung  des  periostal-synovialen  Cylinders.  Dagegen 
ist  es  für  die  tuberculösen  Kniegelenksentzündungen  von 
wesentlicher  Bedeutung,  dass  der  Synovialsack  dos  Gelenks 
auf  das  gründlichste  entlernt  wird.  Oft  sielii  man  in  solchen 
Fällen,  in  welchen  dieser  Ä('t  versäumt  warde,  noch  Heilung  durch 
nachträgliche  Exstirpation  der  degenerirten  Synovialis  eintreten. 

Demnach  muss  die  Methode  der  Resectiun  eine  solche  sein,  welche 
uns  gestattet,  das  Gelenk  möglichst  frei  zu  übersehen  und  den  Recessus 
sowie  die  hinteren  Gelenktaschen  möglichst  genau  zu  exstirpiren.  Der 
Schnitt,  welcher  diese  Bedingungen  erfüllt,  rauss  so  eingerichtet  sein, 
dass  er  ein  freies  Aufklappen  des  Recessus  gestattet,  und  das  geht  am 
einfachsten  mittelst  eines  solchen,  der  in  querer  Richtung  gleichzeitig 
Haut  und  Ligam.  patellae  oder  Patella  selbst  trennt. 

Zum  Gluck  begeben  sich  aber  in  diesem  Verfahren  auch  die  Wünsche,  welche 
wir  in  Beziehung  auf  den  Modus  der  Heilung  haben.  Wir  verlangen  für  das  Knie- 
gelenk keine  Nearthrose,  wie  für  die  meisten  übrigen  Gelenke,  sondern  eine  möglichst 
fe«t*!  Vurbindung,  wie  denn  in  der  That  die  besten  Resultate  durch  knöcherne, 
knorpelige  Ankylose  oder  durch  straffe  Biiidegewebsnarbe  erreicht  würien.  Die 
wenigen  Fälle,  in  welchen  beweglich  brauchbare  Glieder  erzielt  wurden,  berechtigen 
;enüber  den  viel  Äahlreicberen  unbrauchbaren  Pseudarthrosen  nicht  dazu,  die 
lode  der  Opuntien  so  auszuüben,  als  wollte  man  ein  mobiles  Gelenk  herstellen, 
Streckapparat  des  Unterschenkels  wird  aber  dazu  schon  ^  selbst  wenn  man  die 
Continuität  des  Ligamentum  patellae  erbalten  wollte,  dadurch  sehr  häufig  geschädigt, 
daas  die  Patella  entfernt  werden  muss,  oder  dass  die  erhaltene  Patclla  in  der  Folge 
mit  der  Oberfläche  des  Femur  verwächsL  Schliesslich  aber  kommt  es»  —  das  ist  für 
den,  welcher  Werth  darauf  legt,  die  Continuität  des  Streckapparats  zu  erhalten,  ein 
Trost   — ,  auch  bei  querem  Schnitt  äu  ei acter  Verheilung  desselben- 

Der  einzige  Fall,  in  welchem  ich  ein  activ  bewegliches  Kniegelenk  mit  kleiner 
Eiqiirsion  erzielte  (Schu.ssfrsctur),  war  mit  dem  Bogenschnitt,  der  das  Ligamentum 
patellae  abtrennte,  operirt. 

Die  hier  ausgesprochenenen  Grundsätze  sind  nicht  neu.  Die  Eng- 
länder exstirpiren  seit  langer  Zeit  vielfach  das  Gelenk,  und  in 
Deutschland  haben  sich  bereits  vor  längerer  Zeit  Billroth,  Heineke, 
Pitlia,  Metzler  u,  A.  dafür  ausgesprochen,  und  wenn  die  Operation 
nicht  in  die  Praxis  Eingang  fand,  so  lag  dies  wohl  wesentlich  in  der 
UnvoUkommenheit  der  Methode  der  Bxstirpation  des  Sackes  einerseitSj 
wie  in  dem  Gedanken,  dass  die  Wundfläche  durch  eine  solche  Opera- 
tion erheblich  vergrössert  w^ürde.  Diese  Bedenken  sind  durch  die 
unten  angegebene  Art    der  Excision,  wie-  durch    die   nachträgliche  Be- 
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handlung  mit  Lister'schem  Verband  und  zumal  mit  Jodoform  ab  be* 
seitigt  zu  betrachten. 

Eine  nicht  unwesentliche  Frage  für  die  Knieresection  ist  die,  ob 
man  unter  Esmarch'sdier  Blutleere  operiren  soll.  Im  AUgemeiaen 
bejatien  wir  diese  Frage  ganz  entschieden.  Doch  iiit  bei  den  soge- 
nannten ortbopädischeo  Resectionen  nicht  dazu  zu  rathen.  Es  blutet 
bei  diesen  Operationen,  sobald  man  den  Synovialsack  zu  exstirpireo 
nicht  nöthig  hat,  ausserordentlich  wenig,  ym  so  weniger,  je  mehr  man 
das  Knie  ßectiren  kann,  und  die  Blutung  steht  ohne  Anwendung  be^oö- 
derer  Vorsieh tsraassregeln  (corapriniirender  Verband,  elevirte  Lage),  so- 
bald die  Operation  vollendet  iist.  Die  Operationen  dagegen,  bei  wel- 
chen der  obere  Recessus  exstirpirt  werden  muss,  pflegen  wir  stets  un- 
ter Blutleere  zu  machen.  Ist  die  Operation  und  die  NathyareiniguDg 
vollendet,  so  wickelt  man  einen  dick  gepolsterten  Verband  von  Lister- 
gaze  zunächst  bis  zu  dem  möglichst  hoch  angelegten  Schlauch  aß. 
Derselbe  ist  massig  comprimirend.  Darauf  wird  bei  steil  ele- 
virter  Extremität  der  Verband  vollendet,  d.  h.  ijber  die  Stelle,  wo 
der  nunmehr  entfernte  Schlauch  lag,  noch  Listergaze  und  Watte- 
abschluss  angewickelt.  Jetzt  deckt  man  den  ganzen  Unterverband 
durch  einen  die  Extremität  vom  Fuss  bis  zur  Weiche  einhüllenden  Lister- 
verband und  befestigt  mit  Gazebinde  eine  schmale  Schienenrinne  mit 
Fussstück  an  der  Hinterfläche  des  Beins.  In  der  steil  erhobenen  Stel- 
lung bleibt  das  Glied  noch  24  Stunden.  Ich  habe  bei  dieser  Behand- 
lung, welche  ich  seit  Jaliren  ausnahmslos  bei  allen  nicht  orthopt^dischen 
Knieresectjonen  übe,  nie  mehr  eine  Blutung  erlebt 

Aus  den  oben  angegebenen  Gründen  vollführe  ich  entweder  einea 
Bogenschnitt  über  die  vordere  Fläche  des  (telenks  oder  einen 
queren  Schnitt,  welcher  die  knöcherne  Patella  trennt  (Volk- 
mann).  Letzterer  hat  so  viele  Vortheile,  dass  ich  ihn  mit  Ausnahme  ■ 
einer  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  man  die  Patella  opfern  mosss 
in  der  Regel  ausgeübt  habe.  Reicht  der  i|uere  Schnitt  nicht  aus,  was 
selten  der  Fall  ist,  so  wird  auf  die  lateralen  Enden  noch  ein  nach 
oben  verlaufender  Längsschnitt  gesetzt. 

Der  Bogensclmiit  verläuft  von  dem  Epicondylus  der  einen  zu  dem  der  ftodotn 
Seite  nach  unten,  so  daaa  die  Spitze  des  zungenfönnigen  Lappens  auf  die  Spint 
tibiae  Tällt,  Die  Ausdehnung  des  Schnittes  in  dieser  Richtung  ist  nothwendig»  wetl 
m&n  sonst  nicht  wohl  an  die  Tibia  kommen  kann.  Man  schneidet  dann  sofort  du 
Ligam.  pateÜae  ein  und  erüffnct  somit  das  Gelenk.  Nun  präparirt  man  den  guiMB 
Lappen  soweit  ah,  dass  man  oben  in  das  Gelenk  (Recessus)  hineinsehen  kann,  ir<»- 
bei  es  öfter  nothwendig  ist,  vom  Epicondylu.s  nach  oben  einen  cwler  den  andereo 
Schnitt  etwas  kq  verlängern,  Entschfiesst  man  sich  zur  Entfernung  de^  vordereo 
Abschnittes  der  Kapsel  sammt  Patella,  so  muss  mati  jetzt  den  Lappen  Ton  letxterrr 
ablösen.  Man  fasst  die  Patella  mit  emem  Doppelhaken  und  trennt  bei  fortd&uenideai 
Anziehen  derselben  nach  unten  alleWeichtheile  von  der  Vorderfläche,  während  das  Messer 
immer  gegen  den  Knochen  gerichtet  ist,  los.  Ist  man  an  der  Insertion  der  Extensor* 
sehne  angelangt,  so  trennt  man  selbige  in  etwas  schief  nach  oben  gehender  Richtim| 
ab  und  löst  nun  allmalig,  nachdem  man  bis  auf  die  fibröse  Gelenkk  '  -  t^ 
drangen  ist,  diese  bei  fortwährendem  Anziehen  aus  den  umgebenden  «?ii. 

Die»  gelingt  so,  als  ob  man  einen  derben  cystischen  Sack  aus  luckercm  Hr^ti"  init. 
und  besonders  der  letzte  Theil  der  Operation,  die  Ablösung  des  Sacks  von  der  xia- 
deren  Fläche  des  Oberschenkels,  kommt  meist  bei  einfachem  Zug  zu  Stande. 
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So  exstirpirt  man  den  ganzen  Recßssus  sammt  äusserer  Fläche 
in  einem  Stuck,  Die  Patella  wird  am  besten  mit  dem  Gelenkaack  gemeinsam 
fortgenommen. 

Will  man  die  Patella  erhalten  und  mit  denn  queren  Schnitt  dorr,h- 
trennen,  uo  fuhrt  man  einen  Schnitt,  welcher  die  Spitze  der  Epicondylen 
und  die  Mitte  der  Patelia  verbindet,  sofort  durch  säramtliche  Weichtheile 
und  sä^  oder  schneidet  (bei  Kindern)  die  Kniescheibe  in  Fortsetzung 
dieses  Schnittes  in  der  Mitte  durch.  Dann  ergreift  man  zunächst  die 
untere  Hälfte  der  Patella  mit  einem  Doppelhaken,  zieht  sie  nach 
unten,  spannt  dadurch  die  Synovialis  und  präparirt  dieselbe  von  ihrer 
patellaren  Randinsertion  bis  zur  Tibia,  den  Meniscus  gleich  mitnehmend, 
ab.  Sofort  wird  dasselbe  mit  dem  oberen  Gebiet  der  Synovialis  aus- 
geführt^ indem  man  die  obere  Hälfte  der  Kniescheibe  mit  dem  Haken 
fasst  Dabei  muss  man  meist  zunächst  die  Synovialinsertion  seitlich 
vom  Oberschenkel  abtrennen,  ira  sonstigen  wird  die  Exstirpation,  wie 
oben  beschrieben,  ausgeführt. 

Nun  folgt  bei  vermehrter  Beugung  die  Durchschneidung  der  Liga- 
ment. lateraL  und  cruciata  und  jetzt  die  Exstirpation  der  hinteren 
Abschnitte  der  Kapsel  (Volkraann).  Diese  gelingt  am  besten  so, 
dass  man  im  Knie  spitzwinklig  tlektirt  und  den  Unterschenkel  an  dem 
auch  in  der  Hüfte  flectirten  Oberschenkel  herabhängen,  auch  wohl  noch 
etwas  an  demselben  ziehen  lässt.  Kann  man  trotzdem  noch  nicht  an 
den  Abschnitt  der  Syoovialis  herankommen,  welcher  hinter  den  hinte- 
ren Abschnitten  der  Condylen  liegt,  so  sägt  man  wohl  auch  die 
Gelenken  den  vor  diesem  Act  ab.  Auch  an  der  Tibia  muss  man 
meist  durch  Erhebung  des  Unterschenkels  und  Verschiebung  desselben 
neben  dem  Femur  nach  oben  die  Taschen  der  Synovialis,  welche  sich 
auf  der  Hinterfläche  der  Tibia  herab  erstrecken,  zugänglich  machen* 
Pincette  und  derbe  spitze  Cooper^sche  Scheere  thun  bei  diesem  Act 
gute  Dienste.  Für  die  Abtrennung  der  Knochen  gilt  auch  bei  Erwach- 
senen die  Regel,  dass  man  womöglich  innerhalb  der  Epiphysenfläche  sägt, 
und  zwar  legt  man  den  Sägeschnitt  parallel  der  GelenkoberQäche,  d.  h, 
so,  dass  er  vom  Ende  des  inneren  wie  des  äusseren  Condyl.  gleich  weit 
entfernt  ist.  Doch  braucht  man,  sobald  das  Wachsthum  vollendet  ist, 
nicht  so  ängstlich  zu  sein,  da  man  Resectionen,  welche  noch  in  den 
Schaft  hineingingen,  mit  recht  gutem  functionellen  Erfolge  gemacht  hat. 
Ja  es  ist  wohl,  falls  man  innerhalb  des  Periostes  resecirt,  noch 
sicherer  eine  feste  Ankylose  zu  erwarten  (Bidder).  Von  der  Tibia 
entfernt  man  ausser  den  Meniscen  ebenfalls  möglichst  wenig.  Beide 
Sägeschnitte  sollen  so  verlaufen,  dass  die  Extremität,  wenn  die  Flächen 
zusammengelegt  werden,  gerade  ist,  oder  höchstens  etwas  flectirt  (5—15^) 
steht.  Der  Gang  ist  bei  leicht  flectirtem  Knie  besser,  indem  sich  so  die 
fehlende  Bewegung  im  Knie  durch  Fussgelenksbewegung  compensiren 
kann»  Bei  Kindern  vermeide  man,  falls  man  ausnahmsweise  bei  ihnen 
zur  Resection  gezwungen  ist,  diese  Flexionsstellung,  weil  die  resecirten 
Extremitäten  der  Kinder  zu  grosse  Neigung  haben,  sich  in  der  Folge 
weiter  zu  krümmen.  Uebrigens  verweise  ich  in  Beziehung  auf  die  ope- 
rative Behandlung  der  Kniet  uberculose  bei  Kindern  auf  die  oben  (§  101) 
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gegebenen  Bemerkungen.  Muss  man  bei  ihnen  resecireüj  so  ßllt,  falls 
die  Erkrankung  des  Femur  gleichmässig  über  die  Oberfläche  rertheilt 
ist,  aoch  der  Sägeschnitt  am  besten  in  die  oben  angegebene  Lioie,  d& 
die  Epiphysenfläche,  wenn  man  den  Knochen  frontal  durchsägt,  etwa 
parallel  dem  Gelenkende  verläuft.*) 

Handelt  es  sich  um  weiter  gehende  Erkrankung,  so  that  mau 
überhaupt  besser,  zunächst  nur  schmale  Streifen  fortzunehmen  und  dann 
die  kranken  Theile  isolirt  mit  Säge,  Messer,  Meissel  und  scharfem  Löffel  zu 
entfernen.  So  kann  man  zuweilen  erkranktes  Knochengewebe  aus  der 
Spongiosa  herausschaffen  und  lässt  die  Rinde  stehen.  Man  opfert  vor 
allem  so  wenig  Epiphysen fläche  als  möglich,  nimmt  dieselbe  nur  stück- 
weise weg.  Besonders  von  der  Tibia  hat  man  fast  immer  nur  schmale 
Scheiben  abzutragen  nöthig.  Nicht  der  glatte,  sofort  den  Kno- 
chen zur  Adaption  in  breiter  Fläche  geschickt  machende 
Sägeschnitt,  sondern  die  partielle  Entfernung  der  kranken 
Theile  mit  Säge,  Messer,  scharfem  Löffel  ist  für  die  zu- 
weilen  unvermeidliche  Resection  der  Kinder  das  beste  Ver- 
fahren. 

Bidder  hat  letzter  Zeit  auf  Grund  von  Experimenten  von  solcher  p&rtieUeQ 
Resection  der  Epiphyse  abgerathen,  da  scbon  die  theilweise  Entfernung  der  EpipbTse 
beim  Ihier  das  Wachsthura  beeinträchtig  oder  wenigstens  zu  ungleichem  Wachs- 
tbum  mit  Deformität  des  Geleiilts  Veranlas.sung  giebt.  Man  wird  alle  Ursache  haben, 
durch  weitere  Forschur>g  darnach,  was  aus  partiellen  Resectionen  bei  Kindeni  is 
der  Folge  geworden  ist,  m  eruiren,  ob  es  sich  mit  dem  Wachsthum  der  Gelenke 
bei  Menschen  ebenso  verhält,  und  würde,  falls  sich  dies  bestätige,  die  partieÜen 
Entfernungen  der  Epiphyse  mindestens  sehr  beschranken  müssen. 

Ich  nauss  gegenüber  anderweitigen  Angaben  ayf  Grund  einer  aus- 
gedehnten Erfalirung  in  KnJeresection  daran  fejithalten,  dass  es  so  got 
wie  nie  schwer  hält,  die  Knochen  nach  der  Operation  in  der  gewünsch- 
ten Lage  gegen  einander  zu  erhalten,  und  dass  ich  mich  nicht  durch 
hcülinimt  gelegte  Schnitte,  welche  den  Zweck  haben,  eine  Versch: 
kung  von  Feniur  und  Tibia  herbeizuführen,  in  der  durch  die  Erk: 
kung  gebotenen  Lage  der  Knochenschnitte  beeinträchtigen  lassen  möchte* 
Erwünscht  ist  mir,  dass  wenigstens  so  viel  ebene  Fläche  einander 
gegenüber  steht,  dass  ein  umkippen  nach  vorn  oder  hinten,  wie  zumal 
nach  der  Seite,  ausgeschlossen  ist.  Ich  halte  es  auch  nicht  für  sehr 
wichtig,  irgend  etwas  für  die  Fixation  des  Knochens  zu  thun,  sei  es  in  der 
Gestalt  von  Stiften,  welche  durch  die  beiden  Knochen  getrieben  werden, 
sei  es  durch  Nähte.  Zunächst  möchte  ich  hervorheben,  dass,  wenn 
man  solche  anlegt,  dieselben  doch  nur  für  die  erste  Zeit  von  Bedeutung 
sind  und  dass  es  da  vollkommen  genügt,  2  Nähte  von  starkem  Catgut 
oder  von  aseptischer  Seide  zu  machen.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist 
es,  falls  man  durch  den  Verband  für  exacie  Lagerung  der  Knochen- 
flächen sorgt,  gleichgültig,  ob  man  noch  besondere  Fixation  der  Kno- 
chen vornimmt  Bei  beiden  Methoden  erhält  man  gut  stehende  und 
feste  Gelenke, 

*)  Ich  habe  iiiLangenbeok^s  Arch.  IX.  pag.  1T7  etc.  genaue  Messungen  und 
Bilder  kindlicher  Epiphysen  mitgetheilt  und  darnach  die  Schnittrichlung  betÜBiitt 
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Bei  sehr  winkligen  Koorfien  ist  das  Durchschlagen  von  Elfenbein- 
stifteii  zuweilen  von  Vortiveil,  Die  Naht  bei  dem  queren  Schnitt  soll 
die  flaut  und  das  durchschnittene  Ligara.  patellao  wieder  vereinigen. 
Ist  die  Patella  exslirpirt,  so  näht  man  die  Sehne  des  Q.uadriceps  an  das 
Lig.  paiellae  (Volk  mann).  Die  durchsägte  Patella  wird  durch  Cat- 
gutnähte  vereinigt.  Sie  wächst  sehr  rasch  knöchern  zusamnien.  Ehe 
die  Naht  gemacht  wurde,  hat  man  nochmals  mit  Carbolsäuro  die  grosse 
Wundhöhle  ausgewaschen.  Man  reibt  und  pudert  dann  die  WundÜäche 
mit  Jodoform  ein,  wobei  wir  bemerken,  da^s  es  durchaus  onnothig  ist, 
grosse  Mengen  in  das  Gelenk  tax  bringen;  eine  ganz  donne  Schicht  ge- 
nügt, um  die  Seeretion  auf  ein  sehr  geringes  Maass  zu   beschränken.  fl 

Drainirt  wird  für  sich  der  obere  Recessus,  in  welchen  zo  beiden  " 
Seiten  durch  Knopflöcher  kurze  Drainstücke  eingeführt  werden.  Zwei 
Drains  liegen  in  den  seitlichen  Enden  der  Schnitte  und  reichen  his 
unter  die  Patella.  Unter  den  seitlichen  Enden  der  Schnitte  nach  hinten 
werden  mit  Vermeidung  wichtiger  Theile  (Nerv,  peron.)  ebenfalls  zwei 
Knopf löclier  eingeschnitten  und  kurze  Drainstückchen  bis  auf  den  Spalt 
zwischen  den  Knochen  eingeführt. 

Der  beste  Verband  für  Knieresection  ist  nach  unserem  heutigen 
Wissen  ein  grosser  Li  st  er  verband.  Es  ist  möglich,  dass  wir  in  der 
Folge  durch  das  Jodoform  davon  abkommen,  aliein  bis  jetzt  ist  doch 
zu  rathen,  bei  der  Sicherheit  des  Verbandes  gegen  Infection,  sowie  bei 
der  Festigkeit,  welche  er  erlangt,  wenn  man  ihn  rait  Kleitjterbinde  um- 
wickelt, ihn  umsomehr  beizubehalten,  als  er  durchaus  nicht  mehr  theuer 
ist.  Man  kann  nämlich  mit  Jodoform  einen  solchen  Verband  in  der  Regel, 
wenn  nicht  Durchtränkung  oder  schwere  fieberhafte  Zufälle  des  Patienten 
zum  Wechsel  mahnen,  Wochen  lang  liegen  lassen.  Auf  das  Glied  und 
zumal  auf  die  Wunde  kommt,  wie  wir  schon  oben  kurz  anführten,  zu- 
nächst ungeordnete  Gaze  in  grösserer  Menge,  welche  mit  einigen  ßinden- 
touren  fixirt  wird.  Darüber  legt  man  einen  von  der  Weiche  bis  zu 
den  Knöcheln  reichenden  Deckverband.  Das  Glied  liegt  in  einem  sol- 
chen Verband  allein  schon  fast  so  fest  wie  in  einem  Gypsverband.  Es 
wird  dann  noch  in  eine  lange  gerade  Blech  rinne  mit  grossem  Fersen- 
ausschnitt hineingelegt.  Auf  die  zusammengesetzten  Schienen,  welche 
ich  in  einer  früheren  Auflage  dieses  Buches  noch  empfahl,  habe 
ich  ebenso  wie  auf  den  Gypsverband  im  Interesse  einer  besseren  Anti- 
septik  vollkommen  verzichtet. 

Bei  dem  Wechsel  des  Verbandes,  welcher,  falls  er  in  der  beschrie- 
benen Weise  angelegt  wurde,  erst  nach  8—12  Tagen  zum  Zweck  even- 
tueller Entfernung  der  Drains  und  einiger  Nähte  zu  gescheheti  braucht. 
rait  Ausnahme  der  Fälle,  in  welchen  Beschmutzung  oder  ungewöhnliche 
Fieberanlälle  zu  früherer  Besichtigung  der  Wunde  mahnen,  rauss  die 
Extremität  natürlich  sehr  vorsichtig  gehalten  werden,  damit  si»-h  die 
Fragmente  nicht  verschieben.  Doch  ist  dies  durchaus  nicht  so  schwer, 
wenn  nur  ein  Assistent  die  willkürlichen  Bewegungen  des  Oberschenkels 
controllirt 

Die  Heilung  erfolgt  in  sehr  verschiedener  Zeit.  Kranke,  bei  denen 
orthopädische  Resectionen  gemacht  waren,  sind  nach  4  —  5  Wochen  so 
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weit,  dass  sie  im  Gypsverband  herumgeben  können,  bei  solchen,  wel- 
chen der  obere  Recessus  ausgedehnt  weggeschnitten  wurde,  dauert  es 
länger,  S^^hwere  Tuberculosen  heilen  zuweilen  erst  nach  Jahr  und  Tag, 
zuweilen  gar  nicht  aus,  und  die  Amputation  darf  nicht  z\i  lang  ver- 
schoben werden* 

Bei  Kindern  sollte  man  wenigstens  für  die  ersten  Jahre  mit  Be- 
riicksichtigyng  der  grossen  Neigung  zur  Flexion  einen  Tutor  tragen 
lassen.  Dazu  wird  die  Sohle  und  der  Absatz  der  resecirten  Extremität 
entsprechend  erhöht 

Wir  gehen  auf  eine  genauere  Beschreibung  der  Längsschnitte  für  Knieresectioii 
lüelit  ein.  Chassaignac  hat  einen  Längsschnitt  auf  der  Aussenseit<:  am  Ligaa. 
lateraL  cxternum  ausgeführt.  Der  Langenbeck'sche  Schnitt  verläuft  am  inneiwi 
Rande  der  Patella,  mit  leichter  Convexitat  nach  innen,  bis  zum  inneren  Rande  dit 
Ligam.  patellac  in  der  Nähe  dessen  Insertion  an  der  Spina  tibiae»  H acter.  Am 
entschiedenste  Yertbeidiger  der  Längsschnitte,  führt  ehenfalls  einen  LängasoimitI 
etwas  nach  vorn  von  dem  Ligam,  intern.,  oben  werden  noch  die  letzten  Fasern  du 
Vastus  intern  durchschnitten,  auf  der  Tibia  reicht  er  bis  zur  Insertion  des  Sm- 
torius.  Dann  wird  das  Ligara.  intern*  durclisehnitten,  die  Pateila  nach  aassen  loiiit, 
nachdem  zuvor  die  Kapselinsertion  und  die  Weiehtheile  am  Knorpel rande  des  CoO' 
dylus  internus  abgetrennt  waren.  Ist  die  Fatella  luxiri,  so  durchschneidet  man  b#i 
gebeugtem  Knie  die  Ligam  cruciata  und  schliesslich  das  Ligam.  lateral,  extern,  nut 
seitlichem  Theile,  dann  kommt  die  Abtrennung  der  bintereu  Kapselwand  etc.  Wir 
haben  oben  ausgeführt,  dass  wir  mit  sahr  gutem  Erfolge  die  seitlichen  Schaitie  für 
die  Gelenkexeiüionen  bei  Kindern  benutzen.  Einen  Thcil  dor  Fälle,  bei  welchen  du 
ritilcnk  wieder  activ  beweglich  wurde,  danken  wir  sicher  diesem  Verfahren. 

Hahn  hat  in  letzter  Zeit  einen  queren  Schnitt  oberhalb  der  Patella  gefEbil 
Derselbe  verlauft  vom  hintersten  Theile  der  inneren  Gelenklinic  nach  der  Vonte^ 
fläche  des  Oberschenkels  und  durchschneidet  die  Quadricepssehne  dicht  oberhalb  dar 
Patella.  Von  hier  wendet  sich  das  Messer,  alle  Weichtheile  trennend,  bb  inm 
hintersten  Abschnitt  der  äusseren  Gelcnklinie.  Starke  Flexion  legt  dann  das  Innert 
des  Gelenkes  bloss,  und  man  kann  die  Synovialis  leicht  exstirpiren.  Die  Knodiett 
werden  durch  drei  lo  Ctm.  lange  Stahlnägel»  welche  durch  die  Haut  der  Tibia  «i- 
nächst  in  di^se  und  dann  in  den  Femur  getrieben  werden,  fiiirt.  Nach  3  WocIieD 
zieht  man  diese  Nägel  wieder  aus. 

2.    Die  Amputationen  Im  Kniegelenk. 

§.  118.  Bei  einer  Anzahl  von  Verletzungen  des  ünterschenkelSt 
von  Gcscbwiilstcn  desselben,  sowie  auch  bei  manchen  Gelenkentzün- 
dungen kann  man  innerhalb  des  Kniegelenks  amputiren.  Unter  der 
Voraussetzung,  dass  das  Bedeckungsmaterial,  die  Haut,  so  weit  gesund 
und  nicht  bei  einer  Verletzung  bereits  bis  zum  Knie  abgelöst  ist,  und 
unter  der  weiteren,  dass  die  Bedeckung  so  gewählt  werden  kann,  dass 
die  Narbe  nicht  auf  die  Stützfläche  fällt,  hat  man  bei  diesen  Ope- 
rationen d^en  Vortheil,  ähnlich  wie  bei  einer  Unterschenkelamputation, 
die  Stelze  direct  an  den  Stumpf  anlegen  zu  dürfen.  Wir  wollen  jedoch 
an  dieser  Stelle  nicht  vergessen  anzuführen,  dass  bei  weitem  nicht  in 
allen  Fällen  ein  späteres  Stützen  der  Patienten  allein  auf  den  Ampn- 
tationsstumpf  möglich  ist.  Es  fehlen  uns,  wie  sich  dies  bei  einer  auf 
der  Magdeburger  Naturforscherversammlung  durch  Hagedorn  veran* 
lassten  Discussion  herausstellte,  vorläufig  noch  die  Ergebnisse  späterer 
Untersuchung  solcher,  welche  im  Knie  amputirt  wurden* 

Die  Mortalität  dieser  Operation  ohne  Antiseptik  war  offenbar 
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tinger  als  die  der  tiefen  Schaftaraputatiooen  des  Oberschenkels  (etwa 
pCt  Biltroth,  bis  34  pCt.  amerikatiischer  Krieg). 

Die  beiden  Operationen,  welche  hier  in  Frage  kommen,  sind  die 
Jxarticülation  im  Kniegelenk  und  die  Anipütation  innerhalb  der 
Jondyien  nach  Syrae.  Letztere  Operation  ist  in  Deutschland  von  Lücke 
lud  Heine  besonders  empfohlen  und  mit  dem  Namen  ^transcondyläre 
^Amputation"  in  die  Praxis  eingebürgert  Kraske  hat  ganz  Re(*htj  wenn 
er  gegen  das  ^trans"  polemisirt,  da  man  nicht  jenseits,  sondern  inner- 
halb der  Condylen  operirt.  Wir  möchten  aber  trotzdem  nicht  den 
Namen  der  CardenVhen  Amputation,  welcher  in  der  Haller  Klinik 
nach  Garden,  dem  Lobredner  des  Verfahrens,  eingeführt  ist,  adoptiren. 
Es  würde  für  die  Sache  bezeichnender  sein,  wenn  man  den  Namen 
^condyläre  Amputation  am  Oberschenkel**  einführen  wollte. 

Obwohl  man  die  Bedeckung  für  ein  exarticulirtes  Knie  von 
allen  Seiten  nehmen  kann,  so  empfiehlt  sich  doch  am  meisten  eine 
Methode,  durch  welche  die  Narbe  auf  die  Hinterflä^he  des  Stumpfs 
verlegt  wird.  Am  sichersten  erreicht  man  dieses  Ziel  durch  die  Bil- 
dung eines  grossen  vorderen  und  eines  kleineren  hinteren  Lappens. 
Letzterer  ist  anzurathen  wegen  der  colossalen  Neigung  zur  Retraction, 
welche  die  Haut  auf  der  Hintertläche  hat. 

Man  filhrt  zwei  Schnitte  auf  der  Innen-  und  Aussenseite,  oberhalb  und  nach 
hinten  von  den  Epicondylen  beginnend,  etwa  bis  zom  Ende  das  oberen  TibiaHritt- 
theils.  Hier  verbindet  man  sie  durch  einen  queren  oder  flach  bogenförmigen  Schnitt, 
Dann  praparirt  man  den  so  entstehenden  Lappen  nach  oben  mit  möglichster  Er- 
haltung des  Sübcutangewebes  los,  schneidet  ^urch  das  Ligamentum  patöllae  in  das 
Gelenk  und  trennt  Laieralia  nnd  Cruc»ata,  schneidet  sofort  die  hintere  Kapsel  wand 
und  die  deckenden  Weichtheile  durcln  nachdem  man  vorher  durch  einen  Querschnitt 
unter  Capit,  fibulae  und  Zu  rück  prä  pari  ren  der  Haut  einen  kurzen  hinteren  Lappen 
gebildet  hatte. 

Es  ist  empfehlen  worden,  dre  Patella  und  den  oberen  Recessus  in  allen  Piilleu 
zu  entfernen  (Billroth).  Uns  scheint  dies  nur  wünschenswerth  in  I'^llen  von  gra- 
nulirender  Entartung  der  Synovialis,  und  zwar  dann  in  gleicher  Weise,  wie  wir 
solches  für  Resection  beschrieben  haben.  Eiterung  ist  bei  antiseptischem  Verband 
weder  aus  dem  oberen  Recessus,  noch  aus  den  Scheiden  der  sich  reirahirenden 
Muskeln  der  Kniekehle  (Zcis)  zu  furchten. 

Man  kann  übrigens  auch  alle  möglichen  anderen  Metboden  üben,  wenn  man 
die  Regel  beachtet,  dass  die  Narbe  nicht  auf  die  StützHäche  kommt.  So  kann  Be- 
nutzung der  hinteren  Weichtheile  durch  Lappen  schnitt  (am  besten  wohl 
auch  nur  Hantlappcn),  oder  durch  Ovalairschnitt,  wobei  die  Spitze  des  Ovals 
vorn  anter  der  Patella  steht,  oder  auch  Benutzung  seitlicher  Theile  der  Haut 
stattfinden. 

Die  Lappen  tnr  Knieexarticulation  haben  eine  verhältniss- 
massig  grosse  Länge.  In  Folge  davon  tritt,  zumal  an  dem  Vorder- 
lappen, leicht  eine  bald  nur  beschränkte,  bald  ausgedehntere  Necrose 
ein.  Dieser  Urnstand  trübt  leider  das  sonst  so  gute  Resultat,  da  bei 
breiter  Lappen  necrose  eine  Nachresection  nöthig  werden  kann  und  bei 
beschränktem  Zugrundegehen  der  Hantränder  wenigstens  die  Integrität 
der  Stützfläche  «ehr  geschädigt  wird.  Die  Narbe  koraoit  näralich  dann 
nicht  mehr  auf  die  Hinterfläche  des  Stumpfes.  Dieser  Narhtheil  ist 
wenigstens  nicht  in  so  hohem  Grade  der  condylären  Amputation 
eigen.  Man  kann  die  Lappen  kleiner  nehmen,  etwa  nur  bis  unterhalb 
der  Spina  tibiae,  und  dabei  den  hinteren  Lappen  so  gross  ausschneiden, 
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dass  er  bis  ynterhalb  des  FibulargeleDkes  reicht.  Unter  solchen  Vor- 
aussetzuDgen  leistet  die  fragliche  Operation  oft  dasselbe  wie  die  Kuie- 
exarticulation,  sie  bietet  dem  Amputirten  eine  Stützfläche,  auf  welche 
er  sich  direct  mit  der  Prothese  stützen  kann  (s.  oben).  Sollte  aber 
auch  das  nicht  gelingen,  so  hat  er  wenigstens  den  Vortheil  des  laogcn 
Stumpfes,  mit  wekhera  er  sich  entschieden  sicherer  bewegt  als  mit 
einem  im  Oberschenkel  amputirten  Bein.  Findet  man  also  bei  Re- 
section  oder  versuchter  Exarticulation,  dass  man  den  Oberschenkelthcü 
des  Gelenks  nicht  erhalten  kann,  und  wird  man  gezwungen,  zur  Ampa- 
iation  überzugehen,  so  ist  es  nicht  selten  noch  möglich,  innerhalb  des 
Gelenks,  etwa  in  der  Epiphysenlinie,  nach  gemachter  Exarticulatioo 
den  Obersehenkel  abzusägen  und  so  dem  Patienten  die  functionellen 
Vortheile,  wie  die  bessere  Mortalität  der  Knieexarticulation  gegenüber 
der  Amputatio  femoris  zu  erhalten.  Zuweilen  sind  auch  die  Verball- 
nisse von  vorn  herein  so,  dass  man  z,  B,  bei  Verletzung  wohl  zu  eirn  r 
derartig  condylären  Amputation,  nicht  aber  zu  einer  Exarticulati  . 
Bedeckung  gewinnt,  wie  schon  bemerkt. 

Am  besten  nimmt  man  auch  bei  dieser  Operation  einen  vorderen  LApp«&, 
welcher  jedoch  nicht  so  lang  zu  sein  braucht,  wie  bei  Exarticnlation.  Man  präfiaJirt 
denselben  bis  über  die  Patclla,  welche  meist  mit  entfernt  wird,  zurück,  durchschnci4<l 
die  Sehne  des  Quadriceps  und  dringt  so  in  das  Gelenk.  Die  Bur^ta  exstirjiirt  dus 
in  den  gleichen  Fällen,  wie  bei  der  Exartieulation-  Sodann  wird  das  Gelenk  dur.^ 
schnitten,  der  Unteraehenkel  nach  Bildung  des  kleineren  hinteren  Lappens  entf^ 
und  nun  mit  schmalem  Sägebiatt  (nach  vorheriger  Unterbindung  der  blutenücii 
Gefasse)  der  Oberschenkel  Bähe  oder  in  der  Epipbyse,  in  einer  etwa  der  Knoffei- 
fläche  parallelen  l'^bene,  also  bogen  form  ig,  abgesägt«  Ktwaige  scharfe  Kanten  moJüi 
nachträglich  geglättet  werden. 

Diese  Operationen  haben,  wenn  sie  antiseptisch  in  der  Art,  wie 
wir  es  bei  der  Amputation  des  Oberschenkels  beschrieben,  ausgefohn 
werden,  eine  sehr  geringe  Mortalität.  Kraske  hebt  hervor,  dass  mia 
nach  der  Heilung  die  Menschen  erst  ganz  allmälig  daran  gewöhaen 
nauss,  daäs  sie  den  Stumpf  als  directe  Stütze  brauchen,  Sie  gehen  fu- 
nächst  in  einer  Stelze  mit  dem  Stüt/.punkt  auf  dem  Tuber  ischii.  D^ßn 
füllt  man  den  Boden  der  Hülse  des  Stelzfusses  mit  einem  Wattet^ao*«-!^ 
oder  einem  Lederpolster  und  vermehrt  diese  Polster  je  nach  der  Eaa- 
pfindlichkeit  allmälig,  bis  der  Patient,  wenn  er  solches  verträgt,  gi« 
ayf  dem  Stumpf  steht. 

Die  (iritti'acbe  Operation,  bei  welcher  in  ähnlicher  Art,  wie  bei  Pirogofl** 
Operation  am  Fersenbein,  die  Patella,  üachdem  sie  von  ihrer  Rnorpeloberfiäcbe  dunl 
die  Säge  befreit  war,  auf  den  tranacondylären  Stumpf  aufgeheilt  werden  soll,  ea» 
plicirt  die  Operation  in  unnöthiger  Weise.  Wenn  die  bei  einfach  transcoodj'tlni 
Amputation  Gebeilten  auf  ihrem  Stumpf  gut  gehen,  so  ist  gewiss  kein  Grund  wr» 
banden f  ein  Verfahren  zu  üben,  welcheSi  wie  das  Gritti"'sche,  die  Op«;ratios  tr 
schwort,  und  das  um  so  wenigfsr,  wenn  das  Gelingen  der  Aufbeilung  so  unsitkff 
ist,  als  es  in  dqr  That  erscheint.  Will  man  die  Operation  machen,  so  empfiehlt  o 
sich  allerdings,  dass  man  mit  Hahn  die  Kniescheibe  durch  einen  Elfenbetii*  ♦d«r 
Stahlstift  auf  dem  Femur  tixirt. 
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D.   Oeftchwillste  der  Kniokehle,  inenrpmeiK  YerleUiingeti  der  Poplitea^ 
ITutorliitidtiii^  der^elUßn, 

§.  119.  Abgesehen  vöd  den  Kriocbengcschwülsten  der  Epiphysen  wachsen  aus 
der  Kniekehle^  wenn  auch  nicht  nthr  häufig,  f.vsciali;  und  von  den  GeHissscheidisjn 
resp.  den  Drüsen  ausgehende  Fibrome,  Sarcomc.  Am  häufigsten  sind  die  fluctuiren- 
den  Geschwülste.  Hier  hat  man^  besonders  bei  sehr  grossen  Tumoren,  zunächst  die 
Möglichkeit  eines  an  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  versenkten,  oder  bei  acuten 
Fallen  eines  dort  entstandenen  Abscesses  in's  Auge  zu  fassen.  Die  meisten  Cysten, 
welche  dort  in  der  Kniekehle  vorkommen,  sind  solche,  welche  von  den  Schleim- 
beatein  ausgeben  (siehe  §.  l!(i).  Aber  ihre,  wie  die  Diagnose  der  Sarcome,  macht 
jQweilen  Schwierigkeit  dadurch,  dass  sie  pulsiren.  Es  kommen  nämlich  auch 
Aneurysmen  spontan  oder  nach  Traumen  nicht  selten,  zumal  in  England,  in  der 
Kniekehle  vor.  Die  Pulsation  des  Aneurysmas  unterscheidet  sich  meist  insofern, 
als  dieselbe  stets»  auch  bei  seitlichem  Drucke  vorhanden  ist,  und  dazu  auch 
anderweitige  abnorme  Geräusche  (Blasen.  Schwirren).  Andererseits  kann  auch  in 
einem  Aneurysma  bei  Coagulation  in  den  Wandungen,  Verstopfung  der  Arterie,  die 
Palsation  ganz  fehlen. 

Man  hat  auch  alle  mögliehen  Verletzungen  der  Kniekehlengefässe,  sabcatane 
Ruptur,  Stichverletzung  etc.  mit  folgendem  traumatischen  Aneurysma  oder  Aoeu- 
rysma  varicosum  beobachtet.  Die  Verhältnisse  sind  hier,  zumal  wenn  erhebliche 
Schwellung  hinzukommt,  durch  die  tiele,  von  der  Vene  und  den  Nerven  gedeckte 
La^e  der  Arterie  eoraplicirt.  Bei  ausgedehnter  t^iutung  in  die  Weichtheile  kommt, 
zamat  wenn  sich  literung  hinzugesellt,  in  der  Folge  wohl  Gangrän  des  Unter- 
schenkels zur  Entwickeiung.  Dieser  Zufall  wird  am  sichersten  vermieden  und  die 
Blutung  gestillt,  wenn  man  b«i  Verletzung  der  Arterie  dieselbe,  falls  sie  nur  au- 
geschnitten ist,  durchschneidet  und  sie  dann  so  wie  in  den  Fällen  vollkommener 
Durchsch neidung  sofort  doppelt  unterbindet  (Jannsenj  Dieses  Verfahren  ist  bei 
weitem  sicherer,  als  die  Unterbindung  der  Femoralis. 

Die  Kniekehlenaneurysmen  bieten  ziemlich  günstige  Chancen  für  die 
Behandlung  durch  Digital-  oder  instrumentale  Compresaion,  Auch  die 
förcirte  Flexion  bat  hier  ein  wohlverdientes  Feld,  wie  die  Zusammenstellungen 
von  Fischer,  Stopin  u,  A.  beweisen.  Man  wird  sich  also  zur  Ligatur  der  Femo* 
ralis  erst  entsch Hessen,  wenn  diese  Mittel  vergeblich  versucht  wurden. 

Die  Ligatur  der  Poplitt^a  kommt  ausser  bei  den  Operationsübungen  an  der 
Leiche  wenig  in  Frage.  Die  Operation,  welche  durch  einen  Schnitt  in  der  Mitte  der 
Kniekehle,  womöglich  mehr  ira  oberen  Theile,  weil  unten  der  Eintritt  der  Saphena 
and  des  Nervus  suralis  das  Sohneiden  misslich  macht»  begonnen  wirdt  muss  dem 
Ischiadicus  und  der  Vena  popOtoa,  welche  na«h  aussen  mittelst  stumpfer  Haken 
verzogen  werden,  aus  dem  Wege  gehen.  Unter  ä^T  Vene  üe^t  die  Arterie  am  me- 
dialen Kopf  des  tiastroenemius. 

Man  kann  auch  die  Arterie  von  der  medialen  Seite  des  Oberschenkels  durch 
einen  Schnitt  zwischen  Adductor  magnus  und  Sartorius  blosslegon»  Hinter  dem 
Bande  des  Adductor  magnus  trifft  man  die  Arterie  vor  der  Vene  (Roser). 

Bei  allen  diesen  Operationen  muss  man  sich  vor  der  Verletzung  der  vier 
Ärticulararterien  hüten.    OeTter  deckt  auch  ein  starker  Venenplexus  die  Arterie  zu. 


V. 


UnterschenkeL 

Verletzaug'e  u. 

l.     Fracturen. 


^  §.  r20.  Brüche  des  Unterschenkels  sind  sehr  häufige  Ver- 
letzungen, In  der  Spitalspraxis  sieht  man  sie  wohl  am  meisten  unter 
allen  Brüchen  (Malgaigne),  während  bei  Berechnung  sämratlicher, 
auch  der  ambulant  behandelten  Fälle  die  Zahl  der  Vorderarm brüche 
grösser  ist  (Gurlt). 


i 
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Wir  sohliessen  die  Gele nkbrü che  am  Kniegelenks-  ood  Fass- 
gelcnksende  von  dieser  Betrachtung  aus.  Die  Scliaftfracturen  eot- 
stelieri  bald  durch  directe,  bald  durch  indirecte  Gewaltein Wirkung^ 
häuGger  in  der  unteren  als  in  der  oberen  Hälfte  der  Knochen.  Di« 
directon  Brüche  sind  die  häufigeren  (Ueberfahren,  Auffallen  eiQe& 
schweren  Körpers  auf  den  Unterschenkel  etc )  und  finden  in  der  Mehr- 
zahl im  mittleren  Dritltheil  statt,  während  die  indirecten  (Sprung  aaf  j 
die  Füsse  u,  dergl.  ro.)  wesentlich  das  untere  Viertheil  des  Knocbeas[ 
betreffen. 

Erwachsene   erleiden  Totalfracturen   des  Unterschenkels   weit  häu- 
figer als   Kinder.      Dahingegen   sind   isolirte   Tibiabrüche    bei    letzteren  | 
häufiger.     Doch  kommen  sogar  im  intrauterinen  Leben  ünterschenkd- 
brüche  vor.     Billroth   bildet   einen   solchen   mit  schwerer  Dislocationj 
schon  innerhalb  der  Gebärmutter  geheilten  ab. 

Selten  hrechen  Tibia    und  Fibula  in  ganz  gleicher  Höhe.     Zamal' 
bei  den  indirecten  Fracturen  pflegt  die  Fibula  öfter  secundär,  bei  Ver- 
suchen des  Verletzten   sich  zu   erheben,    und    dann   meist   höher  oben 
abzubretihen. 

Der  Form  nach  sind  die  bei  dem  Totalhruch  des  Unterschenkel 
beobachteten  Knochentrennungen  in  der  grösseren  Mehrzahl  Schräg- 
brüche.  Doch  kommen  auch  quere  Brüche  vor.  Malgaigne  weist 
darauf  hin,  dass  die  queren  Fracturen  meist  ge-  und  verzahnt  siikl 
Dadurch  ist  es  möglich,  dass  sie  so  vollkommen  in  Continuität  bleiben» 
dasö  zuweilen  intra  vitam  die  Diagnose  der  Fractur  nicht  zu  mache» 
ist.  Die  schrägen  Brüche  pflegen  in  der  Regel  von  oben  aussen  nark 
ynten  innen  zu  verlaufen.  Je  ausgeprägter  dazu  nocli  die  Richtung  der 
Bruchlinie  von  hinten  oben  nach  unten  vorn  geht,  desto  schärfer  keil- 
förmig tritt  der  der  Tibiakante  angehörige  Theil  des  oberen  Brochstücks 
hervor.  Es  entsteht  dadurch  der  unter  dem  Namen  der  tlöteuschnabel- 
ähnlichen,  der  Keilfractur,  der  V- fractur  (Gosseiin)  bekannte  uod 
durch  seine  Neigung  zur  Haut  Perforation  auf  der  Vorderfläche  des 
Gliedes  beriichtigte  Typus.  Gosseiin  macht  darauf  aufmerksam,  d*ss 
an  dem  unteren  Fracturende,  da  wo  der  Flötenschnabel  aus  demselben 
herausbrach,  öfter  eine  Fissur  entsteht,  welche  oben  durch  das  teÜ- 
förmige  Eindringen  des  oberen  Stücks  bedingt  ist.  Diese  Fissur  k&ßü 
bis  in  das  Fussgelenk  reichen.  Die  Verletzung  selbst  ist  dann  meist 
durch  indirecte  Ursache,  durch  eine  Torsion,  welche  der  Unterschenkel 
bei  fixirtom  Fuss  erlitt,  entstaDden.  Auf  dieselbe  Art  entstehen  zuweilen 
ausgedehnte  Spiral  fracturen  (Gerdy). 

Nun   kommen   aber  die  schrägen  Brüche  gar  nicht  selten  auch  i« 
anderer  Richtung,    von    innen   nach   aussen,   wie  oben  nach  unten  vor. 
Zuweilen  sind  sie  sehr  schief.     Gern  finden  sich  auch,  zumal  bei  is 
Einwirkung  schwerer  directer   Gewalt,   erhebliche  Conjminuti?frv 
tu  reo. 

Von  sehr  grosser  Bedeutung  ist  die  Weichtheilverletzung  U» 
der  Unterschenkelfractur  Die  Penetration  des  Knochens  k&ciD  toö 
innen  nach  aussen  zu  Stande  kommen.  Durch  die  Art  der  V«» 
letzung  oder  aiich  durch  folgende  Versuche  sich  zu  erheben,  dringt  ein 


BRUCH  DKS  UNTERSCHENKELS. 


525 


_  it,   meist  das  spitzige  obere,  durch  die  Haut  hindurch.     Häu- 

figer noch  sind  die  Weichtlieilverleizungen  Effecte  schwerer  direcler 
Gewalteiüwirkupg;  die  Zerreibsung,  Zermalmung  der  Weichiheile  und 
das  Heraustreten  der  Iracturirten  Enden  aus  der  Weichthcilwunde  wird 
direet  herbeigeführt.  Dabei  können  Gefässe  und  Nerven  verletzt  sein, 
ein  Zufall,  welcher  übrigens  öfter  auch  bei  uncomplicirtem  Bruch  beob- 
achtet wird* 

Die  Verschiebung  der  iracturirten  Knochen  erfolgt  wesentlich  je 
nach  der  Richtung  der  Fractur.  In  den  meisten  Fällen  sind  sie  der 
Lange  nach  gegen  einander  verschoben  und  zwar  so,  diiss  das  untere 
Fragment  hinter  und  oft  nach  aussen  von  dem  oberen  emporgleitet. 
Zu  gleicher  Zeit  stellt  es  sich  in  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  mit 
dem  unteren.  Ist  diese  Dislocation  ausgeprägt,  so  führt  sie,  wenn  noch 
die  Keilforra  der  Fracturstücke  dabei  vorhanden,  zu  dem  beschriebenen 
Prorainiren  des  oberen  Endes  gegen  die  Haut.  Uebrigens  beobachtet 
man  doch  auch  das  entgegengesetzte  Verhalten,  Prominenz  des  unteren 
Bruchstücks  der  Tibia  auf  der  Vorderfläche,  nicht  so  ganz  selten.  Ro- 
tationen des  unteren  Bruchstückes  mit  dem  Fuss  sind  ebenfalls  meist 
vorhanden,  Oefter  ist  das  untere  Fragment  mit  dem  Fuss  entsprechend 
der  Schwere  des  letzteren  nach  aussen  rotirt,  doch  kommt  auch  die 
entgegengesetzte  Verdrehung  nicht  selten  vor. 
^K  Alle  diese  Formen  von  Dislocation  sind  weit  mehr  von  bestimmten 
^■echanischen  Ursachen,  von  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  und 
■br  Richtung  und  Form  der  Fractur,  von  bestimmten  äusseren  Gewalt- 
einwirkungen, welche  nach  dem  Zustandekommen  des  Bruches  statt- 
fanden, abhängig,  als  von  dem  Zug  der  Muskeln,  obwohl  der  Einfluss 
derselben  auf  die  Stellung  des  Gliedes,  wje  z.  B.  der  Gontraclion 
der  Wadenmuskeln  für  Dislocation  des  unteren,  die  der  Flexoren 
[Biceps,  Semimembranos  u.  s.  w.)  und  des  Extensor  quadriceps  für 
des  oberen  öfter  von  Bedeutung  sind. 

Nach  dem  Mitgetheilten  unterliegt  die  Diagnose  eines  Unter- 
rienkelbruchs  in  den  meisten  Fällen  keinem  ZweifeL  Sie  wird  aus 
pr  sichtbaren  Verkürzung  und  Dislocation  fast  stets  schon  mit 
lem  Blick  zu  machen  sein,  und  man  bedarf  nicht  der  zumeist  auch 
Tioch  sehr  ausgeprägten  Crepitation.  In  Zweifel  bleibt  man  häutig, 
besonders  bei  rausculöser  Wade,  über  den  Sitz  und  die  Besrhaffcnheit 
des  Fibularbruches.  Nur  in  seltenen  Fällen  rauss  man  sich  bei  Frac- 
turen  beider  Knochen  unter  der  Voraussetzung  eines  verzahnten  Quer- 
bruchs  mit  dein  Nachweis  eines  localeu  Brnchschmcrzes  und  nach- 
folgenden Oedems  der  Vorderfläche  der  Tibia  begnügen,  in  den  Fällen, 
in  welchen  das  Glied  nach  einer  entsprechenden  Gewalteiu Wirkung 
f unction SU n tüchtig  bleibt,  ohne  dass  Dislocation  vorhanden  war. 

Im  Allgemeinen  erfolgt  die  Heilung  eines  Unterschenkelbruchs  in 
etwa  5 — 7  Wochen*  Die  volle  Functionstüchtigkeit  des  Gliedes  wird 
aber  erst  nach  \^  Jahr  und  besonders,  falls  der  uncompiicirte  Bruch 
in  die  Gelenke  geht,  nach  noch  längerer  Zeit  erreicht;  bei  complicirten 
Brüchen  dauert  begreiflicher  W^eise  die  Heilungszeit  länger  und  ist  von 
Bn   bekannten  Vorgängen  (Eiterung,   Necrose  etc>)  abhängig,     Pseud- 
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arthrosen  koramen  nicht  sehr  häufig,  ungefähr  so  oft  wie  am  Ober- 
schenkel vor  (Gurlt).  Dagegen  ist  ein  brücken  förmiger  Callas  zwisdn" 
Tibia  und  Fibula  ret;hi  häufig.  Die  Einwirkung  dieses  Callus,  weMn- 
die  Beweglichkeit  beider  Knochen  gegeneinander  aufhebt,  stört  jedoch 
die  Function  des  Fussgelenks  nur  io  geringem  Grade, 

Manche  der  complicirten  Brüche  verhalten  sich  io  ihrem  Verlauf 
gleich  uncomplicirten.  Dies  sind  besonders  die  Durchbohrangsfrac- 
turen,  bei  welchen  das  Loch  in  der  Haut  primär  unter  einem  Schürt 
verheilen  kann.  Dahingegen  ist  der  Verlauf  der  mit  schwerer  Verletzung 
der  Weichtheile  durch  directe  Gewalt  complicirten  Unterschcnkelbrüchc, 
ehe  man  antiseptisch  behandeln  lernte,  meist  ein  sehr  ungunstiger  ge- 
wesen. Die  hinzutretende  Phlegmone  und  Jauchiiog,  der  EiDtritt  aus- 
gedehnter Necrose,  die  Gefahr  der  Pyämie  machen  es  begreiflich,  w^ruj 
ein  grosser  Procentsatz  dieser  Verletzten  bei  den  früheren  Behandlungs- 
methoden zu  Grunde  ging.  Es  betrug  der  Procentsatx  der  Mortalitai 
etwa  37  bis  40  pCt. 

Schussverletzungen  der  Unterschenkelknoohen  sind  in  den 
meisten  Fällen  ausgedehnter,  ais  man  bei  oberflächlicher  ÜntersüchuD^ 
anzunehmen  geneigt  ist.  Wenn  auch  Contusionen  des  Knochens,  Rinorit*, 
Lochschüsse  und  einfache  Fracturen  vorkommen,  so  ist  doch  viel  bio- 
figer  die  Tibia  an  der  Verletzungsstelle  in  mehrere,  zuweilen  in  viel« 
Splitter  zertrümmert.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  hier,  wie  Volk- 
mann mit  Recht  betont  hat,  die  Bedeutung  der  Weich theilverletzan| 
mit  ihren  Folgen  zurück.  Nur  solche,  bei  welchen  multiple  Splitter 
in  den  Wadenmuskel  getrieben  sind  und  diesen  selbst  noch  zertrümnipr 
haben,  pflegen  öfter  frühzeitig  schwere  jauchige  Phlegmone  zu  maclu 
Auch  die  coraminutiven  Verletzungen  der  Fibula  innerhalb  de^  Wad^n- 
theils  geben  gern  Änlass  zu  ausgedehnter  Eiterung.  Im  Allgemein^:] 
aber  tendiren  Unterschenkelschussfracturen  weit  weniger  zu  acater 
progredienter  Phlegmone  als  die  Fried ensverletzungen,  bei  welchen  die 
schwere  Weichtheilwunde  in  den  Vordergrund  tritt.  Auch  die  Necro^ 
nimmt  bei  den  Schussverletzungen  durchaus  nicht  immer  die  Auvi  ' 
nung  an,  welche  man  nach  dem  Grad  der  Splitterung  des  Knn  1 
anzunehmen  geneigt  ist. 

Nach  dem  allen  ist  wohl  die  Thatsache  erklärlich,  da>.s  ii 
Prognose  der  Schussfracturen  sich  um  nicht  unerheblif'hc  Zahb 
verhielt,  als  die  der  Fricdensfracturen  durch  Einwirkung  schwerer  üt- 
walten   (Volkmann).     Nach  Billroth 's    Zusammenstellung    starben 
von  Schussfracturen  des  Unterschenkels  23,6  pCt. 

§.  121.  Die  Behandlang  der  ünterschenkelbrüche  beginnt  b« 
den  dislocirten  Formen  mit  Beseitignng  der  Deformität  durch  Extensioß 
am  Fusstheil  des  Gliedes  und  Conlraextension  am  Knie  bei  geeignetec 
localen  Manipulationen  an  den  dislocirten  Fracttirenden.  Nur  sehr  aus- 
nahmsweise wird  man  hier  bei  complicirter  Fractur  zu  Resection  des 
vorstehenden  Fragments  zu  schreiten  brauchen,  und  ebensowenig  wird 
man  bei  grossem  Widerstand  der  Muskeln  eine  Tenotomie  der  Achillc:?- 
sehne  vorausschicken.  Tiefe  Chloroformnarcose  wird  fast  stets  ii> 
überhaupt  Erreichbare  möglich  machen.     Bei  der  Einrichtung  der  Db- 
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location  hat  man  auch  für  dio  Beseitigung  der  rotatoriscben  Abweichung 
des  Fusses  Sorge  zu  tragen.  Eine  Linie,  welche  von  der  Spina  tibiae 
aus  senkrecht  auf  der  Tibia  navh  unten  gezogen  wird,  trifft  den  Zwi- 
schenraum zwischen  grosser  und  zweiter  Zehe. 

Ist  wenig  Dislocation  und  auch  keine  Neigung  zu  solcher  v^orhan- 
den,  so  genügt  ziemlich  jeder  Verband,  welcher  das  Glied  ruhig  stellt. 
In  den  meisten  Fällen  gehört  übrigens  zu  dieser  Ruhigstellnng,  dass 
man  die  beiden  angrenzenden  Gelenke  in  den  Verband  hinein- 
nimmt.  Das  Fussgelenk  wird  man  in  allen  Fällen  gut  thun  festzu- 
stellen, während  für  Fracturen  nahe  dem  Fussgelenk  das  Knie  wohl 
frei  gelassen  werden  kann. 

Besondere  Sorge  verdient  bei  alkn  Verbänden  die  Fersengegend  wegen  der 
Gefahr  des  Üecubitns,  Um  ihn  zn  verhüten,  pflegt  man  die  Ferse  ^anz  bohl  zu 
legen.  Rinnen  verbände  haben  an  der  Stelle  der  Ferse  und  Ächillesfiehne  einen  Aus- 
achniit,  und  dio  Gegend  oberhalb  der  Ferse  wird  stark  gepolstert.  Beim  Gypaverband 
kann  man  entweder  die  Fcrseng:egend  ganz  frei  lassen,  um  das  lilied^  welches  man 
noch  zwischen  SandsEcke  oder  in  einen  Drahtstiefcl  legt,  auf  der  Wade  bis  zur  Ferse 
bin  auHiegen  zu  lassen «  oder  man  polstert  Aohilles^^ehneuget^end  und  Ferse  stark 
mit  Watte  aus  und  lasat  wohl  nonh  einen  l^chusterspabn  von  der  Achillessehne  nach 
dem  Fuss  im  Bog:en  über  die  Ferse  hingehen,  so  dass  dieselbe  lo  einem  Hohlraum 
SU  liegen  kommt*  Dem  Anfänger  ist  immer  mehr  zu  ratben,  dass  er  die  Ferse  frei 
läftdt  und  so  das  Terrain  übersieht. 

Zuna  Zweck  der  Ruhigstellung  der  Extremität  bedarf  man  vor 
allem  geeigneter  Lagerungsapparate.  Als  ein  solcher  ist  aber  der 
Spreusack  mit  seitlich  liings  dos  Gliedes  gelegten  langen  Sand- 
säe ken  in  der  That  doch  nicht  ausreichend.  Mehr  leisten  schon  die 
Beinkästen  (Petit'sche,  Heister'sche  Lade),  doch  kranken  auch  sie 
an  dem  Umstand,  dass  meist  zuviel  Polster  noth wendig  ist,  um  das 
Glied   festzustellen. 

Auch  dio  Schwebevorricbtungen  sind  für  den  fraglichen  Zweck 
meist  nicht  entsprechend,  da  wir  in  der  Regel  mit  gestrecktem  Knie 
verbinden.  Ziemlich  sichere  Garantie  bieten  dagegen  rinnenartige 
Vorrichtungen,  welche  ein  entsprechendes  Fussstück  haben  und 
über  das  Knie  hinausreichen. 

B«i  dem  Anlegen  jedes  Verbandes,  welcher  den  Fuss  hineinnimmt,  zumal  aber 
bei  aolchen  fallen,  wo  eine  Fraetur  in  der  Nähe  des  Gelenkes  einen  gewissen  Reiz- 
zustand desselben  unterhält^  muss  man  darauf  bedacht  sein,  keinen  Spitzfuas  ber- 
beiÄuführen,  der  Fuas  musa  abo  in  rechtem  Winkel  zum  Unterschenkel  gestellt 
werden. 

Als  solche  Lagerlingsapparate  empfehlen  wir  dio  besonders  von 
Loser  viel  gebrauditen  Drahtstiefel  oder  lange,  der  Extremität  un- 
gefähr angepassto  Blech  rinnen.  Eioe  recht  zweckmässige  Form, 
welche  auch  für  viele  andere  Verletzungen  und  Erkrankungen  der 
unteren  Extremität  brauchbar  erscheint,  hat  Voikraann  angegeben, 
(Siehe  die  Abbildung  S,  528,) 

Die  Drahtrinnen  werden  gut  gepolstert,  am  besten  mit  kleinen  Steppdeckcbeo, 
die  Fersi?  hohl  gelegt  und  nun  mit  einigen  Tiiebern,  bei  deren  Anlage  besonders 
für  Ruhigstellung  des  Fusses  zn  sorgen  ist,  finrl.  Die  ßlechriiine,  welche  dem 
Glied  innijk'er  anliegt,  wird  mit  Watte  gepoLstert,  die  Ferse  und  der  untere  Tbeil 
der  Achillessehne  kommt  in  den  Auflschnitt,  oberhalb  desselben  wird  gut  gepolstert. 
Man  befestigt  sie,  nachdem  auch  die  Vorderfläche  der  Extremität  gepolstert  wurde, 
mit  Gazebinde.     Nimmt  man  mit  Appretur  versehene  Binden,  so  erstarren  dieselben 
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nacli  dem  Verband,  nnd  man  hat  dann  einen  solchen,  freloher  einem  wtrklioheii  er- 
starrenden Verband  sehr  nahe  steht. 

Fig,  58. 


I 


Bl«clirlui]e  für  tiii'^ti   ünlerielteuJceil  nach  V  ol  k  mn  n  it. 

Es  gelingt  vollkommen,  Brüche,  welche  überhaupt  nicht  dislocirt 
waren  oder  solche^  welriie  nach  der  Reductioii  nicht  grosse  Neigung 
haben,  sich  wieder  zu  dislociren,  in  diesen  Verbänden  bis  zur  dcflniüveo 
Heilung  zu  belassen.  Bequemer  und  sicherer  ist  es  jedoch,  die  Ex- 
tremität, naühdeTD  die  Schwellung  verschwunden  ist,  in  einem  erstarrend«! 
Verbände,  —  vor  allen  ist  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ein  Gypt*- 
verband  vorzuziehen  -— ,  heilen  zu  lassen.  Der  Gypsverband  leistet  aber 
ferner  weit  mehr  für  die  Erhaltung  der  Reduction  bei  rebellischen 
Fracturen,  zumal  bei  den  bekannten  und  berüchtigten  Keilfractaren  mit 
Prominenz  des  vorderen  Endes  vom  oberen  Fragment,  Hier  kann  man 
in  einem  Lagcrungsapparai  auf  die  Dauer  allerdings  etwas  erreichen. 
wenn  man  die  Ferse  hoch  legt;  doch  schaff«  man  dadurch,  wenn  die 
definitive  Heilung  so  zu  Stande  kommt,  eine  sehr  unangenehme  Schwin- 
gung der  Tibia  nach  vorn, 

Will  man  aber  durch  den  G)*psverband ,   welcher  bei  fortdauernder  Eitern   • 
wo  nöthig;    in  Chlrirofomniarcose,   angeleg^t   wird,   elw.is  erreichen,   so  darf  er  tu  - 
mit  Einschaltutig  von  dicken  PolaterTDassen   aiigjeleg^t  werden.     Auf  die  Haut  kccrj 
ein  dünnes  Blatt  Walte   oder  eine  feuchte  Gazebinde,  welche  man  nirgends  anzi  !i 
sondern   nur  um    das  Glied  herumlaufen   lässt.     Daiiiber    wird  die  Gypsblnde  mit 
Girkel-,  Spiral-  und  Längstouren  in  gleicher  Art  gelegt,  Schusterspähne   auf  beiden 
Seiten  bis  zu  den  Knö^^heln  oder  auf  der  Vorderseile  bis  über  den  Fussrucken  \m 
zur  Verstärkung  hinzugefügt,   und  wenn  man  ängstlich  ist,  auf  der  Tibia  nnrbtilf' 
lieh  an  der  Stelle  der  Fractur  ein  Fenster  geschnitten. 

Mau  kann  den  Gypsverband  auch  gleich  nach  der  Verletzung  an- 
legen, wenn  mau  den  Kranken  unter  den  Augen  behält,  um  sofort  b« 
drohenden  Erscheinungen  von  Druck  den  Verband  zu  entfernen.  Est 
tritt  sehr  selten  erhebliche  Schwellung  nach  dem  Verband  ein,  wenn 
man  die  Vorsicht  braucht,  den  Fuss  gehörig  hoch  zu  legen.  Marht 
man  dagegen  einen  erstarrenden  Verband  bei  schon  bestehender  Schwel- 
lung, so  ist  man  gezwungen,  denselben,  nachdem  die  Abschwellutig  eu 
Stande  kam,  wieder  zu  entfernen. 

Wir  müssen  noch  einmal  auf  die  V-Fracturen  zurückkommen.  Min 
hat  hier  gerathen,  um  die  Perforation  des  spitzen  Fragmentes  durrh 
die  Haut  zu  verhüten,  solle  man  einschneiden  und  das  spitze  Fragraeut 
reseciren  (Stromeyer),  oder  auch  man  solle  die  Achillesäehne  dur  -  - 
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Gfineiden,  weil  die  Contraetur  des  Gastrocnemios  die  Dislokation  be- 
dinge. Wir  verwerfen  beide  Rathschläge  für  gewöhnlich.  Nur  bei  sehr 
widerspenstigen  Fraeturen  und  wenn  ey  ganz  besonders  darauf  ankommt, 
ein  möglichst  normales  Glied  herzustellen,  darf  der,  welcher  die  Anti- 
septik  so  beherrscht,  dass  er  die  Verantwortung  übernehmen  kann,  den 
Bruch  durch  eioen  Schnitt  biossiegen,  die  Knochen  in  Narcose  einrichten 
und  durch  Silbernaht  vereinigen,  unter  ürnständen  nach  Resection  be- 
sonders ungünstiger  Spitzen,  Für  den  weniger  Geübten  möchten  wir 
noch  eher  Malgaigne's  bekannte  und  ingeniöse  Methode  empfehlen,  Er 
hält  das  prorainirende  Knochenstück  durch  einen  in  dasselbe  eingetrie- 
benen Stift  gegen  das  Lager  nieder. 

An  dem  Lagemngsap parat  oder  aüch  an  dem  gefensterten  Gypsverband  ist  ela 
Bügel  angebracht,  direct  über  der  Bruchstelle.  In  der  Schranbenmutter,  welche  sich 
an  diesem  Biigel  in  der  direct  über  lier  Fractur  befindlicheo  Stahlplatte  befindet, 
läuft  eine  Schraube,  deren  spitzes  Ende  durch  die  Haut  in  das  prominireniie  Ende 
der  Fractur  etwa  3  Cttn.  von  der  Spitze  desselben  eingetrieben  wird.  Obwohl  die 
Spitze  kaum  linientief  in  den  Knochen  eindringt,  hält  sie  doch  das  Fragment  fest 
gegen  die  Unterlage,  den  Verband»  nieder,  und  wird,  wie  viele  Fälle  beweisen,  ohne 
iTE:cnd  welche  nachtheilige  Folgen  vertragen. 

Dem  Gypsverband  nahe  stehen  die  Ho  hl  rinnen  für  den  Unter- 
schenkel und  Filius,  welche  man  sich  aus  erweichter  Pappe  oder  aus 
dicken  Guttaperchaplatten,  auch  auy  mit  Schellack  inoprägnirtem  Filz, 
zurechtbiegt,  an  dena  Gliede  «elbst  modellirL  Man  musSj  bis  sie  trock- 
nen, resp.  hart  geworden  sind,  das  Glied  in  einem  Beinkasten,  einem 
Drahlütiefel  fixiren.  Von  Schienenapparaten  leisten  am  meisten  die 
sogenannten  englisf*hen  Schienen  (Sharp  und  Bell). 

Man  bedarf  deren  zwei  für  die  Innenseite  und  Aussenseite  nitiglichsl  passend 
för  die  Extremität.  Sie  sind  concav,  entsprechend  der  Gliedform,  mit  einem  Loch 
für  den  Knöchel  unil  haben  ungefähr  die  Form  eines  StrQmpn)rettt!i{, 

Für  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  empfiehlt  es  sich,  in  ftectirter 
Stellung  des  Kniegelenks  zu  verbinden.  Zumal  bei  manchen  in  der  Nähe 
des  lelzteren  gelegenen  Brüchen  gelingt  es  nur  so,  die  Aufrichtung  des 
oberen  Fragments  zu  bewältigen.  Die  FlexionsstelJung  lässt  sich  mit 
einem  Planum  imdinatuni  oder  mit  einem  Gypsverband  erreichen.  Für 
diese  Fälle  wie  auch  (uv  manrdio  complicirte  Brüche  ist  ein  Seh  webe- 
apfyarai  geeignet.  Die  Zahl  der  tür  den  Unterschied  construirten 
derartigen  Apparate  ist  gross.  Wir  verzichten  auf  ihre  Beschreibung. 
Doch  kann  man  jeden  Uinnenapparat  aufhängen.  Middeldorpf  hat 
zu  diesem  Zweck  eine  Guttapercharinne  empfohlen.  Jeder  solche  Appa- 
rat ist  dadurch,  dass  man  die  von  Volkmann  angegebene  oder  eine 
ähnliche  dorsale  Schiene  durch  eme  Binde  am  Glied  befestigt,  als  Unter- 
schenkelschwebe zu  benutzen. 

§,  122.  Es  ist  schwer,  ganz  bestimmte  Grenzen  für  die  Ampu- 
tation complicirtor  Unterschen  kelfracturen  zu  ziehen.  Für  die 
Friedensfracturen  ist  die  Ausdehnung  der  Weich theilzertrümmerung,  die 
Complicaüon  mit  Gefäss-  und  Nerven  Verletzung  bestimmend^  während 
die  Schussfracluren  eher  durch  die  ausgedehnten  Knochenver- 
letzungen die  Ablatio  cruris  oder  femoris,  resp.  Exarticolation  im 
Knie  verlangen, 

Küoif,  Cllirurfie.     4.  Aufl.     lUud  III.  *j* 
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DTE  krankhf:iten  der  unteren  BXTRKMTTAOT. 

Hat  man  sich  entschlossen,  nicht  zu  amputireo,  so  sind  oper&üTc 
Eingriffe  an  den  Knochen  auf  das  Aeusserste  ssu  beschränken.  Nur  zu- 
weilen ist.  man  gezwungen,  vorstehende  Fragmente  zu  resecnreo,  weil 
die  Rediiction  ohne  eine  solche  Resertion  nicht  gelingen  will.  Dahin- 
gegen sei  man  in  der  Entfernung  von  Splittern  zurückhaltend,  nur  die 
ganz  losen  sollen  extrahirt  werden.  Bleibt  die  Eiterung  be^chräakt, 
so  tritt  gewöhnhch  auch  keine  irgendwie  erhebliche  Necrose  ein,  die 
Splitter  heilen  in  den  Callus  ein. 

In  manchen  Fällen  frischer  Fracttir  empfiehlt  es  sich  aach,  die 
FragmentCj  falls  sie  sich  leicht  dislociren,  durch  Knochennaht  zu!»ammeQ- 
zuhalten.  Es  ist  dies  aber  nur  unter  der  Voraussetzung  gestattet,  dass 
die  Fractur  vollkommen  aseptisch  gehalten  werden  kann.    (Siehe  oben.) 

Die  Prognose  der  romplicirten  Unterschenkelfractureü  ist  heut  zu 
Tage  im  Wesentlichen  abhängig  davon,  dass  nicht  zu  lange  Zeit  ver- 
flossen ist,  bis  der  Arzt  den  Verletzten  sieht.  Frische  Fracturen  lassen 
nämlich  bei  antiseptischem  Verfahren  eine  ausserordentlich  günstige  Pro- 
gnose  zu.  Ist  einmal  Fäulniss  und  Phlegmone  eingetreten,  so  gelingt 
es  viel  schwieriger,  die  Wunde  wieder  ganz  aseptisch  zu   machen 

Ehe  man  den  antisepti.schen  Verband  anlegt,  werden,  wenn  di©  KnocheDvxmiie 
nicht  an  sich  schon  ÄUgäaglich  ist,   nach  vorhergiegangenem  Krweiterungsschnitt  dftS 
geronnene  ßtnt,   sowie   etwaige  ganai    losgesprengte  Knochenstüokchen   entfernt  und 
darauf  die  ganae  Wund  spalte  mit  starker  Carbolsäurelösung  oder  mit  SubliroAi 
lösnng   1  :  lüOO  griindiich  ausgewaschen.     Dies   miiss  um   so    energischer    gietricl 
werden,   je   läDgere  Zeit  bereits  seit  der   Verletzung  verflossen  ist,   ond    der  R 
Volk  mann  \s,  in  solcheu  Fällen,   wenn  man   sich  die  Theile  auf  andere  Art  nidrt 
zugänglich  uiaehen  kann,  so  weit  zu  gehen,  dass  man  die  Fracturenden  aus  der  er* 
weiterten   oder   frisch  angelegten    Wunde  voUkomraen  zum  Zweck  der  Desinfectiua 
herausdrängt,  ist  gewiss  ein  ganz  vortrefllicher.     Man  wird,  wenn  man  so  cüei^i^ 
vorgeht,  den  Verlauf  bei  vielen,  bereits   stark  putriden  Verletzungen  noch  aseptisch 
gestalten  können.     Kleine  GegenolTnungen   werden  zum  Einschieben  karzer,   bis  la/ 
den  Knochen    gehender  Drain ageröhren    angelegt    und    zwar    in    grosser    Anzahl,  *<» 
dass  jede  Bucht  der  W^unde,  welche  nicht  direct  in  den  Knochenspalt  verläuft,  ws 
directes  Ausllussrohr  enthält;  darauf  wird  ein  antiscptiscber  Verband  angelegt.   Seht 
zu   rathcn   ist  es,   dass   man   massige  Mengen   von   Jodoform   in  die  Wund«*  hhnt^ 
auch   die  Drainröhre  damit  bestreut.      Die  Secrction  wird  dadurch  so  erheblich  be* 
schi'.inkt,  dass  es  gelingt,  die  Verbände  gleich  lange,  bis  zu  14  Tagen  liegen  tu  lisscfl 
Ob  ein  V^erband  bei  bereits  inlieirter  Wunde  früh  gewechselt  werden  muss^  Ans  b^ 
stimmt  das  Verbalten  des  Kranken,  zumal  das  Fieber,     lebrigens  empfiehlt  ts  aidi 
stets,   bereits  inficirte   Fracturen  so   lange   öfter  zu   verbitiden,  bis   man   sie  dmrl 
Wiederholung  der  Desinfection  gtiuz  aseptisch  gemacht  hat.     Die  gute  tag»*  der  Fr»f* 
turenden  sucht  man  durch  grossen  antiseptischen  Verband  ,  welcher  mitl^lsl  appre* 
tirter  Gazebinde  zu  einem  leichten  Kleisten'erhand  gemacht  wirtl,  sowie  dmth  lift 
rang  in  eine  Blech-  oder  Drahtrinne  zu  erhalten. 

Man  erreicht  mit  antis^eptiiicbem  Verband  sehr  viel,  wenn  man 
die  Erfolge  niil  den  alten  vergleicht.  Sogar  iichwcre,  in  die  beiden  an- 
grenzenden Gelenke  reichende  Brüche  sind  mit  dem  V^erfaliren  zu  bcy 
herrsehen  und  selbst  wenn  bereits  Eiter  im  Knie-  und  FussfgeJenk  ist, 
gelingt  es  oft  noch,  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten. 

Bei  sehr  putriden  Brüchen  nimmt  man  zuweilen  permaneate  Irri- 
gation zu  Hülfe  und  wäscht  intercurrcnt  mit  stärkeren  desinficirendcn 
Lösungen  aus.  Zuweilen  empfiehlt  e^s  sit'h  unter  solchen  VerhäUniisen, 
die  Extremiiät  zu  suspt^ndiren.  Sobald  als  möglich  kehrt  man  übri- 
gens wieder  zum  anliseptischeD  Verband  zurück. 
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Bei  den  sogenannten  Dorchstichfracturen  mit  kleiner  Durch bohrang 
der  Haut  ist  es,  falls  raan  sie  frisch  iu  ßeluindlung  bekonamt  oder 
falls  nach  einigen  Tagen  gar  keine  Erscheinungen  von  Infection  ein- 
getreten sind,  erlaubt,  von  dem  oben  beschriebenen  Verfahren  abzu- 
sehen. Man  macht  das  Glied  aseptischj  streut  etwas  Jodoform  auf  die 
kleine  Wunde  und  legt  einen  antiseptischen  Verband  an. 

§.  123.  Abgesehen  von  den  noch  zu  besprechenden  Fussgelenks- 
brüchen  sind  isolirte  Fracturen  der  Tibia  und  Fibula  ziemlich  selten. 

An  der  Tibia  sind  sie  wohl  fast  iramer  als  die  Folge  directer 
Gewalt,  am  häufigsten  bei  Kindern  -m  Leobaehten,  Sie  können  dann, 
wie  wir  schon  bemerkten,  da  die  Dislocation  öfter  fehlt,  für  die  Dia- 
gnose vorübergehende  Schwierigkeiten  bereiten. 

Ebenso  macht  die  Fractur  des  Fibulascbaftes  als  Folge  di- 
recter  Gewalteinwirkung  öfter  diagnostische  Zweifel,  da  sich  der  Knochen 
in  der  Wadengegend  der  directcn  Betastung  entzieht  und  die  Kranken 
mit  dieser  Fractur  recht  wohl  gehen  können.  Am  oberen  Ende  bricht 
die  Fibula  zuweilen  durch  Muskclgewalt  (Hyrtl,  Führer,  Lotzbeck 
Q.  A-),  Menschen,  welche  im  Begriff  sind  zu  fallen,  stützen  sich  kräftig 
auf  eine  Extremität,  und  bei  der  dazu  nölhigen  Muskelaction  reisst  der 
Biceps  das  Capitulum  fibulac  ab.  Forcirte  Adduction  des  Unterschen- 
kels ist  dabei  offenbar  auch  von  Bedeutung.  In  anderen  Fällen  wird 
wohl  eine  directe  Gewalt  mit  zu  beschuldigen  sein.  Denn  dio  Brüche 
des  Köpfchens  vom  Wadenbein  sind  sehr  verschiedener  Art,  bald  ist 
es  zertrümmert,  bald  in  einige  Stücke  getrennt,  von  welchen  das 
grössere  der  Bicepssehne  oder  dem  Lig,  laterale  externum  anliängt. 
Auch  kommt  eine  subperiostale  Fractur  des  Halses  vor.  Bei  dieser 
Gelegenheit  wird  der  den  Hals  des  Wadenbeins  umschlingende  Nerv 
zuweilen  lädirt,  bald  nur  gedrückt,  gequetscht,  bald  angerissen  durch 
die  Fragmente,  oder  wohl  auch  total  zerrissen.  Auch  der  Druck  des 
Callus  kommt  in  Beziehung  auf  Schädigung  des  Nerven  bei  der  Heilung 
in  Frage.  Die  Erscheinungen  sind  bald  mehr  neuralgischer  Art,  \ndcm 
der  Schmerz  auf  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  und  Fusses  aus- 
strahlt, bald  sind  die  Extensoren  des  Fusses  und  mit  ihnen  die  Sen- 
sibilität gelähmt.  Es  kommen  demnach  mannigfache,  sich  auf  die 
Beseitigung  dieser  Erscheinungen  beziehende  Heil  versuche  neben  der 
eigentlichen  Behandlung  der  Fractur  in  Betracht,  Neben  Electricität 
spielen  Operationen,  als  da  sind  Loslösung  des  Nerven  von  Knochen- 
j^plittern  oder  Callus,  Resection  resp.  Naht  desselben,  Dehnung,  eine 
Rolle  (Dumollard,  These,  Lyon  1882). 


B.    Entaeüudljche  Froc«s«e* 

1.    Geschwüre  des  Unterschenkels.     Elephantiasis.     Varicen. 

§.  124.  Die  untere  Exlremitätj  besonders  der  Unterschenkel  und 
Fuss,  bietet  ungünstige  Bedingungen  für  die  Ausheilung  kleiner  Ver- 
letzungen, Erosionen,  für  die  Abtrocknung  von  Eczemen  u.  dergl.  m. 
Zumal  die  nur  von  Haut  bedeckte  vordere  Fläche  und  Kante  der  Tibia 
isi  leicht  Verletzungen  ausgesetzt  j  werden  solche  vernachlässigt,  so  ent- 
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wickeln  sich  aus  ihnen,    wie  aus  den  angeführten  Erosionen,  Eozem»»n 
u.  s.  w,  allniälig  grösser  werdende  Geschwüre. 

Oft  sind  in  der  Tliat  bei  normalen  Gefässen  nur  die  ungünstigen  Circakti«»- j 
Verhältnisse  der  zum  Gehen  und  Stehen  bt-nutzten  Kxtremitiit  zu  beschaldi^iL  b 
anderen  Fällen  entwickelt  sich  das  Geschwur  schon  auf  krankem  Boden,  iodflm 
die  Hautvenen  sich  in  bestimmten  Bezirken  oder  am  ganzen  Untergehen Irel  varicü» 
ausgedehnt  haben.  Dann  findet  im  Gebiet  der  wunden  Stellen  erbebliche  StaoxiTi^ 
und  grosse  Neigung  zu  fortschreitender  UIceration  statt.  Lässt  die  ßeschäftifunt 
des  Kranken  eine  bis  zur  definitiven  Heilung  fürtgesetzte  Ruhe  in  horizontAler  Li^ 
nicht  zu,  so  breitet  sich  das  Geschwür  mehr  und  mehr  aus,  besonders  wenn  nodi 
fortdauernde  Reize  durch  leichte  Verletzung,  durch  Reibung  der  Kleider  etc.  sutt- 
finden.  Wird  dazu  noch  der  Verband  vernachlässigt,  so  inficirt  zuweilen  das  faulei»de 
Secret  der  Verbandstücke  die  granulirende  Oberfläche,  es  kommt  zu  einer  acuua 
fauligen  Nee  rose  des  Gesehwürbodens,  welche  wiederum  zur  raschen  Vergr^sar* 
rung  des  Geschwürs  beiträgt. 

Die  vordere  Fläche  der  Tibia,  zumal  am  unteren  Üritttheil,  bietet  a^m  häallj;- 
sten  den  Boden  zur  Entwickelung  des  Leidens.  iNieht  selten  aber  dehnt  sich  dasselbe 
ring-  oder  halb  ringförmig,  handbreit  oder  noch  ausgedehnter  über  den  ganseik 
Unterschenkel  aus.  üebrigens  beginnen  auch  viele  Geschwüre  nicht  auf  dem  Km- 
chen,  sondern  auf  dem  Boden  der  Weichtheile,  in  der  Wiule  u.  s.  w.  Zumal  bei 
varicösen  Extremitäten  entwickeln  sie  sich  hier  öfter  von  einem  vereiterten  Varii  lu«. 

Gar  nicht  selten  auch  haben  die  Unterschenkelgeschwüre  s pect  fische  Vr 
sache»  und  zwar  sind  es  nicht  nur  die  aus  einem  vereiterten  'iummiknolcn. 
vorderen  Tibiafläche  entstandenen,  welche  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigea 
sondern  auch  das  aerpiginöse  Hautgeachwür  kommt  mit  einer  gewissen 
liebe  am  Unterschenkel   zur  Entwickelung. 

Grosse  Unterschenkelgeschwüre  entwickeln  sich  übrigens  fast  nie  continiiir« 
lieh.  Das  erste  Geschwür  heilt  ab,  in  der  Narbe  kommt  nach  eini^r  Zeit 
neues,  auch  dies  heilt  wieder,  aber  mit  jeder  Heilung  werden  die  Bedingong^n  (ir 
die  Entstehung  neuer  U Icerationen  besser,  und  die  für  die  Ausheilung  der^lta 
schlechter.  Die  unverschiebbare  Narbe,  welche  durch  dit*  UIceration  aerlallt,  ist  da 
localen  Heilung  ungünstig,  dazu  verbreitet  sich  mit  jedem  neuen  Schub  ein 
nischer  Reizzustand  weiter  mit  dem  anschliessenden  Bindegewebe.  Zunächst 
das  Subcntangewebe  der  nächsten  Umgebung  von  Wanderzellen  in  reichlicher  Mmt 
durchsetzt  und  gleichzeitig  succulenter,  allmälig  aber  entsteht  daraus  eine  entzünd- 
liche Neubildung  von  Bindegewebe.  Dicke  schwartig«  Massen  treten  an  die  SciDi 
der  Cutis,  des  tSubcutangewebesT  des  Periostes,  die  gleichen  Massen  schieben  od 
zwischen  die  Muskeln  und  mit  dem  intermusculären  Gewebe  in  dieselben  htneio,  S» 
dringen  allmälig  nach  dem  Fussgelenk  und  dem  Tarsus  vor.  verwandeln  hier  am 
umhüllende  Bindegewehe  der  lehnen,  den  tibrösen  Theil  der  Kapsel  in  stam?,  0»* 
nachgiebige  Schwarten.  Das  Periost  beginnt  in  Folge  der  Reizung  unrei^loiäs8l9^ 
Knochenauf lagerungeu  zu  produciren,  die  Tibia,  die  Fibula  verdicken  sieb  unlörtB' 
lieh,  bis  zum  Verwachsen  der  beiden  Knochen:  Zwischen  den  Fuasge lenken  koaai 
es  nicht  selten  zur  Verknöcherung  der  fibrösen  Kapsel,  iileichzeitig  sind  die  Ma*- 
keln,  welche  unter  den  ungünstigen  Verhältnissen  nicht  mehr  agiren,  nicht  glcitri 
können,  fettig  oder  bindegewebig  degenerirl.  So  hört  mit  der  Zeit  bei  langdaucn»- 
den,  vielfach  recidivirenden  Geschwüren  jede  Beweglichkeit  im  Fuss  auf.  Äha 
auch  die  Oberßäche  der  Haut  in  der  Nähe  der  Narbe,  wie  am  Fuss  zeigt  oft  dt« 
Effecte  der  Reizung,  Grosse  Mengen  von  verhornender  Epidermis  werden  gebiMit, 
die  Papillen  wuchern,  und  dem  entsprechend  bekommt  die  Epidermis  eine  warttfc 
rissige  Oberfläche.  Allmälig  nimmt  der  Fuss  unterhalb  des  Geschwürs  mehr  m 
mehr  das  Bild  eines  durch  Elephantiasis  verunstalteten  Gliedes  an. 

Durch  die  geschilderten  Vorgänge  werden  die  verschiedenen  Charactere  *ie» 
Geschwüres,  des  einfachen,  des  varicösen,  des  callösen,  des  torpiden  u.  s.  w.  l<e- 
stimmt. 

Bei  solchen   langdauernden  Geschwüren  drohen  aber  ausser  den  gesohildarla 
localen,  die  Function  des  Gliedes   störenden  Gefahren  den  Kranken   noch 
andere,  das  Leben  bedrohende.     Wir  sehen  von  den  Verjauchungen  des  Gi 
dem  Erysipel  etc.  ab,  aber  wir  dürfen  nicht  unerwähnt  lassen,  dasa  gar 
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der  lange  Zeit  grössere  Eitermasseu  aus  dem  Ünterschenkelgeschiriir  verlor,  in  der 
Folge  an  parenchjTiiatöser  oder  an  amyloider  Entartaiig  der  Unterleibsdriisen  er- 
kranirt  und  daran  zu  Grunde  geht»  Zu  erwriUnen  ist  auch,  dass  sich  zuweilen  aus 
dem  einfachen  Geschwür  bei  langer  Dauer  desselben  ein  Epithelial car ein om  eot- 
«ickelt.  Mit  der  Diaa:nose  des  Neoplasma  im  Geschwür  muss  man  aber  vorsichtig 
sein,  da  atttj  Fuss^esehwüre  sehr  erhebliche  Tendenz  zum  Schwellen  zeigen  und  so 
colossal  emporwucbernde  Granulationen  produciren,  dass  man  dieselben  leicht  für 
(jeschwülstmasscn  halten  kann. 

Die  grossen  Unterschenkelgeschwüre  der  eben  geschilderten  Art 
sind  wesentlich  nur  Leiden  der  ärmeren,  schvtrer  arbeitenden  Klasseo. 
Kleineren  vuritösen  Ge?>chwüren  dagegen  begegnet  man  häufig  auch  bei 
Her  besitzenden  Klasse;  und  zumal  die  Frauen,  welche  mehrfach  geboren 
haben,  sind  oft  von  solchen  heimgesucht.  Gerade  die  letzteren  Formen 
sind  nicht  selten  dtirch  f^norme  Srhmerxliaftigkeit  ansgezeichnet. 

Die  schwere  Heilbarkeit  der  Unterschenkelgeschwilre  und  das  Zustandekoramei* 
so  schlimmer,  den  Mechanismus  des  ganzen  Füssen  vernichtender  Formen,  wie  wir 
selbige  oben  geschildert  haben,  beruht  eben  in  dem  angeführten  Umstand»  dass  Men* 
>.ehen,  welche  nicht  die  Mitttjl  haben,  längere  Zeit  das  Stehen  und  Gehen  bei  schwerer 
Arbeit  zn  vermeiden,  von  Geschwüren  befallen  werden.  Würde  das  erste  Leiden 
gründlich  ausgeheilt  sein,  die  erste  Narbe  allmälig  zu  stärkeren  Leistungen  herange- 
EOgen  werden,  so  waren  die  folgenden  Nachschübe  nicht  eingetreten.  Dabei  wollen 
wir  die  Venenauadehnuugen  nicht  unterschätzen  aber  auch  nicht  vergessen,  dass  sie 
mm  grossen  Theil  erst  eine  Consequenz  des  Geschwürs  sind.  Ein  Kontier  bekommt 
•Qcb  mit  Varicosi taten  so  gut  wie  nie  ein  grösseres  Unterschenkelgeschwür.  Das 
Ijeiden  betrifft,  wie  wir  betonten*  den  armen  Mann,  und  wir  wollen  hinzufügen,  ganz 
sonders  den  sich  und  seinen  Körper  verna<?hlässigenden  Bummler. 

Aus  diesen  ThaLsactien  lassen  sich  die  einfachsten  Grundsätze  der 
Geschwürsbehandkmg  zwangslos  ableiten,  Sie  heissen  Rohe  und  Rein* 
lichkeit.  Horizontale  Bettlage,  Entfernung  der  schmutzigen  Verband- 
stücke  und  der  faulenden  Secrete,  letztere  durch  desinficirende  Wässer 
Aq.  chlor.  Acid,  carbol.,  salicyl.;  der  Gestank  des  Ulcus  gangraenos. 
lässt  sich  am  schnellsten  durch  concentrirte  Lösungen  von  Kai.  hyper- 
nianganic.  entfernen;  Aq.  sattirnin.  u.  dergl,  m,),  das  sind  die  Mitlel, 
unter  deren  Gebrauch  das  Ulcus  simplex  wie  ein  grosser  Theil  der 
varicösen  Geschwüre  heilt.  Besonders  bei  letzteren,  aber  auch  bei 
vielen  älteren,  mit  starker  ausgebreiteter  Gewebsreizung  verbundenen 
eschwüren  thut  daneben  nicht  nur  horizontale,  sonderi:i  erheblich  er- 
Öhte  Lage  des  Fusses  oder  Suspension  desselben  ausserordentlich  gute, 
die  Heilung  beschleunigende  Dienste. 

Man  kann  wohi  einen  kleinen  Theil  der  Schädlichkeiten,  welche  aus  dem  Hängen 
1er  Extremität  beim  Stehen  und  Gehen  resultiren,  dadurch  beseitigen,  dass  man 
ts  und  Unterschenkel  mit  einer  guten  Flanellbinde,  lege  artis,  einwickelt,  oder 
ich  einen  Schnürstrumpf,  eine  Gummibinde  (siehe  unten)  tragen  lasst.  Das  Ge- 
schwür selbst,  welches  übrigens  selbstverständlich  nicht  sehr  gross  sein  und  nicht 
viel  secemiren  darf,  wird  dabei  mit  Heftpflaster  (siehe  unten)  eingewickelt  Die 
Methode  scheitert  jedoch  bei  Aermeren  an  leicht  einzusehenden^  aus  der  mangelnden 
Aufsicht  und  Keinlichkeit  resultirenden  Hindernissen,  und  ist  bei  ihnen  wohl  im 
Allgemeinen  nicht  zu  empfehlen,  schon  deshalb,  weil  so  die  im  Anfang  noch  mög- 
liche, gründliche  Heilung  versäumt  werden  kann. 

Bei  der  angegebenen  Behandlung  heilen  in  vielen  Fällen  auch 
grosse  Geschwüre  in  relativ  kurzer  Zeit,  Ein  grosses  Ulcus,  bei  wel- 
chem nur  ein  Theil  der  Haut  zerstört,  die  Schlcimschicht  der  Epi* 
dermis  oder  wenigstens  ein  Theil  der  interpapillären  Einstülpungen  der- 
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selben  oder  auch  nur  eine  Anzahl  ?on  Hautdrusea  erhalten  war^  plegt 
sich  rasch  mit  Narbe  zu  überdecken.  Hier  entirickeln  sich  too  Am 
gebliebenen  Epithelien  Inseln  von  Haut,  bei  intactem  PapUUrfcör^ 
bekleiden  sich  die  emporschiessenden  granulationsartisen  Koftpfdiea 
der  Papillen  mit  Epithel,  und  plötzlich  hat  das  ganze  flach«  Gtscbwür 
eine  Decke.  Fehlt  es  aber  an  solchen  Inseln  der  Behaotung,  so  will 
die  nor  vom  Rand  weiterschreitend'   '  ^^g  mmal  dann  mrht 

weitergehen,    wenn    bereits    die   P»  nillos,    drr  Boden 

durch    die   beschriebenen  Bindegewebssch warten  unr  Jen 

ist.     Die  Art    der  Behandlung    richtet    sich    bei    ^  ^' .    «iw^uii^ 

widerstehenden  Formen    wesentlich    nach  der  Besc.  '   der  Gra* 

nulationsfläehe  und  der  Ränder. 

Be^ond^rs  bei  kkinertn.  &ber  auch  bei  manchen  grooeicB  Geaeliwirea,  irdde 
bereits  ül^er  das  Xireaa  der  Ränder  berromgimde  F&dbe«  t>ei  et^blj^o^  i^tcnu^ 
2eigi!n.  gelingt  es  öfter  mit  dem  von  Volk  man  n  besehmbeacn  WAtteTerbaai. 
die  Hei  taug  cDter  Luftabsolüitss,  ^eiehsam  antcr  einem  Seh^rf  m  StamS^  so  bcii9m> 
(fut  entölte  Wati^  «ird  naob  desinfietreDder  EcitiigiiAg  des  Via»  isk  dielcer  ta^ 
;inf  der  Ge«v'  '     ru*  mit  einer  missig  romf^nmif^mkn  ÜMcMsa  Gaatbiadtt  iiirt» 

and  der  Vcr  dann   wieder   gewech^lt,    veoa   «r   Bit  SacPlMtt    iBi|lfi|Vt 

itt  ZweckmiL-bL.  iJ^t  sieh  öfter  aach  Sabcrlvatte,  da  Liste rvirlmBi  odw 
Borlint^  als  erste  das  Geschwur  de<ekei»le  La^  benatMa.  Dies«  IfIkodM  te 
antiseptisehen    Bt^?  uj   des  Untersebenkelgesebwiirfl«   veM«  naa, 

falls  starke  Eiterung  ist,    a*xb  dadoreb   nekorsr  gu^Mktm 

man  da»  dasinfieirte  trr>4a«ur  mit  scharfem  Löffel  abkiatet  aa~ 
auf  die  WandffiMshe  ftreut.  haben  die  altoa  Mrtliod«»  mtAr  aad 
Zu  ihaen  gebort  der  eamitrimirende  fleftpüasterrerbaad, 
sieb  deckende,  iwei  Fuigcr  broite  Heltpdaaterstreiftn  radca  eifnUir 
Glied  gelegt»  daas  sie  aiebt  nur  dk  Gesehwünflie^  aoadcftt  aai^  oadi  eiiiaa  g«fea 
Theil  oberhalb  and  onterbalb  deekeiK  Darauf  vM  di0  giuui  <HM  ail  ffSaA 
binde  amwiekelL  Beizt  das  Rmpl.  wdMkm.  die  joaga  ?Cmrbo  fli  ataift;  m  kam  «ä 
aaeh  dasselbe  mit  £mpL  albam  ecrmcken.  Allia  i^plf  iber  das  Miftü 
emporwtifh  rn.!.^  ^ler  gar  t<^rpid  faa^$9e  Granatailaaea»  via  jm  ttmte 
bei  syphili^:^  r^b^nkel^eedivtrea  fotkeunaii,  wdoi  taecgitdi  geilal^  «Av 

andi  wM  r  >c^rfea  UM  beaeitift    Bei  Sj^üßk  raieit 

Jodkaüna. 

Die  ealloaea  Geaekv&re  laisteB  Afiifl  den  groniea  Widcn 
dfia  Biader  fo  itnaaebigielktf «  wie  die  ffiebe^  der  naibk  aeInrUKce  Bedea 
^kSM  für  die  Ftrodoetian  foa  iieamder  GtaaBlatioa*  wa  S^v&iea  da«  CaUm  m- 
rnciil  taaa  aadb  bei  isBcn  B6tst  am  siobansbisi  diuen  amen  aatiae|ilmeiM9i  eitf 
aiaea  BeftfvftMJteeompraKiirfierimftd.  Audi  femkle  WinM  f«lt  inraik»  mm  tm- 
■eMe,  mekr  aeate  BataMdcag  berror,  veMm  dk  Baader  bevegikb  mmkL  Bü 
faoj  iflUBobilen  BinderB  haben  Weber  and  siletat  .>fass bäum  damif  hm^ 
«teaent  dua  tiefe,  bb  aaf  dk  Fasele  gebende  Selmitia,  hinter  dem  PuMhaJiMisl 
fefihrt,  fttveOea  eiae  rasehe  Veraarboag  kerbeiinhitn.  Majsbaum  eireammdift 
daa  ületm  and  s^pH  den  Sebaiti»  am  ika  ktafeal  in  eilialten.  aut  Uat  wm- 
Eia  amlermal  s«a9gt  andi  iadms  Ateafea  der  CkUoettilaii  mit  oackMfendem  Wal^ 
ftrban^ 

cranalirende   feste  Okerflaeke  des  Gepckviia  kt  naa  b 
^  '        ^  f^ehkdeaea«  awkr  m|^  alteadet 

*■  AppUmtkii  Toa  Aetmltlcia  ta  Sakilam 

rselboi  hüteen  adkstvmstiadlicb  aar  rat- 

ibotrl  -  -rordea.    Sk  briapai  4m  «btfilaklifli 

Si^iä'  la  dca  liiiiliiia  InkkfcHm  EfwkmiV 

>  »-  der  staiTt  Badaa  ia  mm  ftkikr 
f^  kktca  jcdeeb  dilaat  Ubanf» 
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Dienste.  So  besonders  '  ,— l  pro^^ent.  Losung  von  Argent.  aitric.  Äehnlich  wirken 
auch  die  Qaeckailbermittcl  in  Salbenform,  die  Praecfpitatsalben  etc.  An  sie  schliesäcn 
Jsich  an  die  zugleich  reizend  und  desinfieirend  wirkenden  balsamischen  Mittel  und 
[der  Teqientin,  so  der  Ferubalsam  in  Salbenform,  das  Üngt.  basilieum  und  andere. 
[Aach  alkoholische  Mittel  tbiin  zuweilen  gute  Dienste.  Bei  allen  diesen  Mitteln  mmB 
jmaD  nicht  selten  probiren.  es  gelingt  öfter  bei  raachem  Wechsel  mit  dem  oinen  zu 
^erreichen,  was  mit  dem  anderen  nicht  gelingeu  wollte* 

Martin  in  Boston  hat  auf  Grond  langjähriger  Erfahrung  als  all- 
[gemeine    Behandlungsmethode    für    chronische    Unterschenkel^es«  Invüre 
die  Ein  wickehing   mit  Gummi  bin  den  empfohlen.     Diese  amerikanischen 
Binden,  welche  ganz  besonders  gut  sitxcti  sollen,  sind   10' 4  Fuss  lang, 
13  Zoll    breit     Sie    werden  Morgens  vor  dem  Aufslehen  direct  auf  die 
Haut    und   das  Geschwür  gerade  so  fest  gewickelt,    dass  sie  nicht  ab- 
fallen.    Beim  Autstehen    schwillt    dann    das  Bern    etwas    an    und   die 
I  Binde  liegt  fest.     Abends  wird  sie,  nachdem  die  Patietiten  allen  ihren 
Geschäften    nachgegangen    sind,    wieder    abgewickelt,    in    Wasser    ab- 
igewaschen   tmd  zum  Trocknen  aufgehängt,    ebenso  wird  das  Bein  und 
Geschwür  gereinigt  und  abgetrocknet  und,    wenn  es  exroritrt  ist,    mit 
Oelläppchen    bedeckt.     Dabei    heilen    die  Geschwüre.     Wir    haben    im 
ganzen    auch    zufriedenstellende  Resultate    mit    der  Application    dieser 
Binden  erzielt.     Es  gehören  freilich  Menschen  von  einem  gewissen  Grad 
von  Intelligenz    dazu,    wenn    man   ihnen  die  Binde  in  die  Hand  geben 
.will.     Eins    ist    noch    misslich    bei   den  ächten  Martin'schen  Binden: 
[der  verbal tnissmässig  hohe  Preis  von  8  Mk     Die  billigeren  inländischen 
jFabricate   kommen  nämlich  bis  jetzt  den  Martin'schen  an  Güte  nicht 
[gleich. 

Aber  trotz  aller  dieser  Mittel  kommt  doch  selbst  dann,  w^nn  es 
gelang,  eine  gute  Granulationsflache  zu  erzielen,  die  Heilung  nicht 
:  immer  oder  wenigstens  zu  langsam  zu  Stande.  In  diesen  Fällen  greifen 
wir,  seit  Reverdin  constatirte,  dass  kleine  abgetragene  Hautstückchen 
(in  derselben  Art  wie  die  oben  erwähnten,  nicht  zerstörten  Epidermis- 
keime  zu  dienen  im  Stande  sind,  gern  zu  der  auf  dieser  Thatsache 
!  basirten  kleinen  Operation  der  Hautüberpflanzung.  ü\e  bes^dileu- 
nigt  die  Heilung  sehr,  und  in  etwas  bietet  sie  doch  auch  bessere  Aus- 
sichten für  die  Dauerhaftigkeit  derselben.  Bedingung  für  die  Möglich- 
keit der  Aufheilung  ist  gesunde  Granulation,  Aufpflanzynt;  von 
nicht  zu  grossen  (etwa  iinsengrossen),  von  dünner  Haut- 
stelle, —  so  dass  nur  die  Epidermis  abgetragen  wurde,  — 
entnommenen  Hautstücken  (der  Oberarm  direct  oberhalb  des  EH- 
bogengelenks  giebt  ein  sehr  gutes  Material  ab)  und  gute  Befesti- 
gung auf  der  Granulationsflächo  durch  leichten  Compressions- 
verband. 

leb  pflege,  nachdem  das  Geschwür  gehörig  gereinigt  wurde,  mit  einer  nicht  zu 
hreiten  Zahnpincette  das  Hautstückchen  llaeb  zu  fassen  und  mit  guter  Oooper- 
schcT  Scbeere  direct  hinter  den  Pincettbranchen  so  abzuschneiden,  dass  die  kleine 
Wunde  kfinm  blutet.  Nimmt  man  das  Stückchen  etwas  grösser,  so  lässt  es  sich 
anch  in  ;cwei  bis  drei  Stücke  theilen.  Je  naeh  der  Grösse  des  Geschwürs  richtet  sich 
[  die  Zahl  der  transplantirten  Stückchen.  Sie  werden  mit  der  Pincette  gegen  die  von 
Eiter  gereinijrte  (rrannlationsflache  glatt  mit  der  wunden  Flache  aufgedrückt,  und 
darauf  mit  Pflaster  üxirt.     Mir  gelingt  die  Änheüang  am  sichersten,  wenn  ich   äu- 


1 


536 


DIE  KBANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITABT, 


nächst  mit  langen  Streifen  von  KngUsch  Pflaster  die  einzelnen  Stückchen  gog«  die 
Granulationsfläche  andränge.  Dann  lege  ich  fiache  liiiuschcben  ron  W^^'-  "*'  '-^ 
Pflaster,  da  wo  Hautstückchen  sich  Imfinden  und  decke  nan  das  ganze  ' 
«inem  comprimirentien  an ti septischen  VerlKind  zu.  Durch  den  kleinen  '..,.., 
wird  noch  ein  leichter  Druck  auf  das  HautstOckchen  geübt.  Wenn  der  Yerbaad 
schmutzt  istj  was  meist  am  2.  bis  rl  Tag  der  Fall»  so  wird  er  sehr  vorsieht^ 
gewechsoU.  Denti  zu  dieser  Zeit  sind  die  Zapfen  des  « rranuUlioiLsgewebejä ,  w^^kht 
m  das  Hautstijckcben  hineinwachsen,  noch  sehr  zerrei.sslieb.  Schon  bet  dem  /veit<i: 
Verband  sieht  raan  meist,  wie  am  Rand  des  HautÄtuckchens  die  Gtunulation  sieb 
vertieft,  wie  diese  Stelle  bläalicb  weiss  erscheint,  und  bald  schieben  sich  vm  hi« 
ÄusläiLfer  von  Epidermis,  welche  sich  gleichfalls  durch  Vertiefung  der  GraimUtii^n 
und  bläulich  weisse  Färbung  kenntlich  machen,  in  die  iJranulationsfiüche  hinein, 
und  verbinden  sich  mit  ähnliehen  Ausläufern  anderer  Läppchen,  resp.  mit  der  jctzi 
meist  ebenfalls  rascher  vernarbenden  Epithelgrenze  am  Rand  des  Geschwürs. 

Aber  auch  rait  der  HautüberpflunKung  gelingt  es  doch  nicht,  alle 
Beingeschwüre  zu  heilen,    und  es  ist  fraglich,    ob    für   die   schlimmen 
Fälle    die  Versuche    durch    ausgedehnte    plastische  Operation    mittelst 
Lappenbildung    von    derselben    oder    der    anderen  Extremität,    ob  die 
neuerdjiigs  constatirte  Möglichkeit  des  Aufpflanzen»  grösserer,  nur  aoä 
Epidermis    und  Cutis    ohne  iSubcutangewebe    bestehender  Stücke  Haut 
auf    vorher    wtind    gemachte    Fläche    bei    der    ünvollkommenheil   d« 
Bodens  und  der  Ränder  jemals  Erhebliches    erzielen    wird.     Demnach 
scheint  es  uns  aus  practischeii  Gründen    unmöglich,    die  Berechiigang 
der  Amputation  für  solche  extreme  Fälle  aus  Hnmanitätsgründeo  so 
verwerfen.     Selbst  dann,  wenn  es  gelingt.,  Geschwüre  an  Extreraitäten» 
bei  welchen  Veränderungen  der  oben  geschilderten  Art  eingetretea  sind, 
zur  Heilung  zu  bringen,  ist  den  Trägern  oft  rait  dieser  Heilung  wenig 
gedient,  rait  dera  Beginn  der  Arbeit  beginnt  auch  wieder  das  Geschwör. 
Da  nun  solche  Menschen  fast   nie  in  der  Lage  sind,    zu  ruhen  in  dem 
geeigneten  Augenblick,  da  sie  entweder  arbeiten  müssen  oder  der  ü^ 
raeinde  zur  Last  fallen,    so    sind    sie    in  der  That  weit  besser  darao^ 
wenn  raan  ihnen  die  nicht  mehr  ad  integrum  zu  restituirende  Extremis 
tat  entfernt.     Mau  kann    dies    in    den    angeführten  Fällen  mit  um  so 
grösserer  Beruhigung  thynj    als    sie    einmal    gar  nicht    einen  mobilea 
Fuss,  sondern  einen  solchen,    an  welchem  die  Mobilität  verloren  ging, 
einbüssen,  also  ein  steifes  stelzenartiges  Glied  rait  einer  hölzernen  Stelw 
vertauschen,  und  als,  wenn  man  antiseptisch  operirt,  die  Lebeosgefabr 
keine  grosse  ist.     Dazu  kommt    aber,    dass    man  Menschen  mit  stark 
eiternden  Beingeschwüren    zuweilen    auch  vor  der  durch  Nephritis  und 
amyloide  Degeneration  der  grossen  ünterleibsdrüsen   drohenden  Gefahr 
bewahrt.    Werden  sie  cachectisch,  bl&ss,  oder  erscheint  gar  Eiweiss  im 
Harn,    so    ist    die  Amputation    schon    um  deswillen  dringend  indicirt 
Vor  der  Operatioo  muss   man    jedoch   tagelang  sehr  gründliche  Desin- 
feciion  der  ganzen  Extremität  stattfinden  lassen.     OfiFenbar  setzen  sich 
in  der  verdickten  Epidermis  die  Erreger  der  Fäulniss    sehr    fest,    und 
wenn  man  gründliche  Scheuerung  vor  der  Operation  versäumt,   so  be- 
kommt man  leicht  Fäulniss  und  Phlegmone  auch  unter  dem  Verband. 

§,  I2b.  Die  Fälle  von  Elephantiasis  der  unteren  Extreraität, 
welche  wir  sehen,  entwickeln  sich  wesentlich  nach  den  eben  geschil- 
derten Beingeschwüren,    ein  Theil  derselben  auch  nach  langdaucniden. 
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vom  Knochen  aasgehenden  Reizzuständen.  Wenn  man  will,  so  kann 
man  schon  die  oben  gescliilderten,  bei  jedem  chronischen  Geschwür  all- 
mälig  eintretenden  diffusen  Binilegewehsneubüdungen  als  Elephantiasis 
o<ler  Pseiidoelephanliasis  bezeichnen,  doch  p liegen  wir  ira  Allgemeinen 
nur  die  Zustande,  bei  web::hen  wesentliche  Veränderungen  der  Haut  in 
oziebung  zu  bestimmten  krankhaften  V^crandorungen  des  Lymphappa- 
rates gleichzeitig  eintreten,  so  zu  heiiennen.  Am  reinsten  kommen 
solche  in  den  Tropen  zur  Beobachtung,  seltener  bei  uns  in  der  Art, 
dass  nicht  die  genannten  chronischen   Reizungen  vorangegangen  waren. 

Meist  entwickelt  sich  die  Krankheit  aus  einer  Anüahi  von  pseudoerysipe- 
latösen  Anfdllßn.  Dieselben  besteheo  ofFenibar  in  einer  diffusen  Entzündung  im 
Gebiet  des  Lymphapparats  mit  AuHscb witzung  von  Lymphe  in  die  Gewebe.  AUmdlig 
erweitern  sich  die  Lymphgeflisse,  die  Lymphe  staut  sich  an,  indem  zum  Theil  wohl 
der  Weg  in  den  Driisen,  y.um  Theil  wohl  auch  der  m  den  Lymphstämroen  obturirt 
wird,  und  in  Fol^e  davon  kommt  es  zu  erheblicher  Schwellnojp^  der  Theile,  Bin 
Theil  dieser  Schwellung  ist  durch  die  in  den  «feweben  selbst  angehäufte  Lymphe 
he rvöff^c rufen,  ein  anderer  Theil  wird  bedingt  durch  Wucherung  der  Gewebe,  dea 
Bindegewebes  zwischen  den  Tbeilen  und  der  Haut  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies 
oben  als  für  die  späten  Stadien  alter  Beingeschwiire  in  der  Regel  eintretend  ge- 
schildert haben.  Nur  tritl  hier  der  ^eschwulst artige  Typus  der  Neubildimg 
eist  in  Öächenhafter,  zuweilen  auch  in  knotiger  Form  deutlich  hervor  (Vircliow, 
eschwfilste,  Bd,  L  S.  :^Ü0  etc.).  Insbesondere  zeigt  der  Fuss  sich  häufig  duich 
ine  Gestalt  und  Unbeweglicbkeit  in  der  That  als  Rlephantopus.  Die  VerJmde- 
n  der  Bedeckungen  treten  dann  fast  iminer  in  charakteris tischer  Weise  htrvor, 
bald  als  breite  schwielige,  auf  der  sclerotischen  Haut  liegende  Epidermis verhomung, 
bald  in  mehr  papillärer  Form»  indem  zuweilen  auf  breiter  Fläche  circumscript 
Papillarwucherung  und  Hypertrophie  mit  Verhornung  des  ICpithels  auf  den  Papiüeu 
eintritt.  Hiiizukoramenier  .Schmutz  und  Pigmentbildung  der  tieferen  Kpidermis- 
sohichten  verleiht  derartigen  Exlremitiiten  zuweilen  das  Aussehen  eines  mit  Moos 
bewachsenen,  unförmlichen  Baumstammes.  Dazu  sind  noch  die  alten  (leschwüre  vor- 
handen, oder  in  den  so  veränderten  Theilen  bilden  sich  neue.  Hinzukommende 
Lymphorrhoe  ruft  nicht  selten  eine  erhebliidie  Krn^ihrungsstol'ung  hervor. 

Es  steht  meist  schlimm  um  die  Beseitigung  solcher  eingewurzelter 
Erkrankungen.  Am  günstigsten  scheinen  noch  solche  Formen,  welche 
ich  in  mehr  acuter  Weise  nach  Lyinphthrombosen  in  Drüsen  der 
Weiche  (Syphilis)  oder  auch  wohl  naeh  LymphgeßissthromboseD  ent- 
wickeln. Hier  genügt  zuweilen  Compression  durch  Bindendruck  bei 
Hochlagerung  zur  Beseitigung,  bei  den  raeisten  Fällen  ist  aber  die 
Besserung  nur  eine  scheinbare,  indem  bei  geeignetem  Verhalten,  hori- 
zontaler oder  erhöhter  Lage  der  Extremität,  Einwickelung  mit  elastischer 
Binde,  kalter  Douche  etc.  wohl  die  lymphatische  Schwellung  der  Gewebe, 
welche  einen  grossen  Theil  der  Schwellung  ausmacht,  schwindet  und 
somit  das  Glied  vorübergehend  dünner  wird,  aber  die  das  eigentliche 
Wesen  der  Krankheit  bedingende  Erkrankung  des  Lymphapparates  und 
die  consecuti?e  Entartung  der  Gewebe  nicht  vergeht.  Auch  die  von 
Carnochan  zuerst  geübte  und  von  amerikanischen,  englischen  und 
deutschen  Chirurgen  vielfach  versuchte  Ligatur  des  Hauptgefassstarames 
hat  wohl  kaum  einen  dauernden  Erfolg  zu  verzeichnen. 

Nach   den  Zusammenstellungen    von  Wernher  gewinut    man    nicht  den   Ein- 
druck, dass  auch  nur  in  einem  Falle  auf  die  Dauer  ein  Krfolg  erzielt  worden  ist. 
Vorübergehende  Itesserunj^en  dagei^en  traten  fast  stets  ein,    was  sich  wohl  hinläng- 
lich dadurch  erklärt,    dass  durch  die  veränderten  Verhältnisse  des  tnutdnicks,    die 
den  Gewehen    und  ausgedehnten  Gelassen   stauende  Lymphe   sich    zu   entleeren 
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vermag.  Wahrsohoinlich  ist  aber\  »lass,  da  die  Ursache  des  Leidens  in  der  Re^ 
nicht  beseitigt  wird,  mit  der  voltkorameiien  Ausbildang  des  Col lateral kreisUnf^  \ 
früher,  bald  später  alle  Erscheinungen  wiederkehren.  Man  kann  somit  die  Ligat 
der  Femoral  in  oder  Iliaca  um  so  weniger  als  altgemeines  MitUil  cmpfthU 
da  in  einer  Anmbä  vod  Fällen  der  Tod  oder  Gangrän  des  Gliedes,  rcsp*  schwer  n 
stillende  Nachblutungen  gefolgt  sind.  Auf  jeden  Kall  ist  die  auch  neuerdinr  - -"  - 
empfohlene  fortgesetzte  C^mpression  der  Femoraüs  mit  Compressonen  (W 
der  Anwerifliing  der  Ligatur  vorziiziehea.  Betrifft  die  Krankheit  nur  den  l«^^  ^. 
einen  Thcil  des  Unterschenkels,  so  mag  auch  hier  die  Amputation  oft  dt»  m 
meisten  zweckentsprechende  Heilmittel  sein. 

§.  126.     Varicen    des  Unterschenkels    führen    zuweilen   eint 
Reihe    von    höchst  lästigen  Beschwerden  herbei.     Wir  erinnern  nur  u 
das,    was    wir    oben    über    den  ursächlichen  Zusammenhang  der  Beia-I 
geschwüre  und  die  weiteren  Folgen,  die  Pseudoelephantiasis  derWeidK] 
theilc    bemerkt    haben.     Dazu  kommt,    dass  nicht  selten   bei  dem  p-\ 
ringsten  Anlass  recidivirende  Eczerae  durch  die  varicöse  Beschaffenbatl 
der  Venen    hervorgerufen    werden.     Aber    auch    ohne    dass  Geschwirr [ 
und    Eczerae    entstehen,    machen    die  Venenausdehnungen     nicht  selten | 
heftige  neuralgische  Beschwerden,  rufen  leicht  das  Gefühl   von  Schwer? 
und    Ermüdung    hervor.      Dazu    kommt    noch    die   Gefahr    der   Phl^ 
bilis,  der  multiplen  periphlebitischen  Abscesse  und  die  der  Ruptur  eiofis 
die  Haut  allmälig  verdünnenden  Knotens  mit  reichlicher  Blutung. 

Die  Mittel,  deren  wir  iins  zur  Verhütung  der  gedachten  Folg« 
bedienen,  sind  in  der  Regel  palliative.  Wir  geben  Menschen  mit  VencG- 
ausdehnung  der  Unterschenkel  comprimirende  Flanell  binden,  Gamm^ 
strumpfe,  Martin'sche  Binden  u.  dergl.  m.  Die  Gummistrümpfe  müssea^ 
wenn  sie  überhaupt  Gutes  wirken  sollen,  sehr  gleichmässig  gut  ge- 
arbeitet sein.  Bei  localer  Schnürung  ist  ihr  Schaden  grösser  als  M 
Nutzen,  und  eine  regulär  von  der  Fussspitze  bis  zum  Knie  angelegte 
Flanellbinde  thut  bessere  Dienste.  Uebrigens  ist  nicht  zu  verkenoeiw 
dass  alle  diese  palliativen  Mittel  nur  Unvollkommenes  leisten,  ofld 
dass  ein  radieales  Curmittcl  fiir  viele  Fälle  sehr  erwünscht  ist  Vcr- 
suihe  an  den  Uiiterschenkelvenen,  welche  auf  vollständige  Entfemini| 
kranker  Abschnitte  oder  auf  Verödung  solcher  durch  eingeleitete  Throe^ 
böse  hinzielen,  sind  daher  auch  seit  langer  Zeit  in  ähnlicher  Art.  wie 
an  den  Venenausdehnungen  anderer  Körpertheile  (Varicocele  etc.)  ge* 
macht  worden. 

Bald  hat  man  Injectionen  von  Gerinnyng  befördernden  HittdiL 
bald  die  Ligatur  der  Venen,  bald  solche  mit  Kxcision  grösserer  Veneo- 
abschnitte  vorgenommen.  Alle  diese  Versuche  hatten  manche  Erfolj" 
aber  auch  eine  Anzahl  von  Todesfällen  durch  die  Entstehung  purifon 
Thromben  zu  verzeichnen.  Diese  Nachtheile  hat  wohl  kaum  dai& 
P.  Vogt'sche  Verfahren  der  Injeition  von  Ergotin  neben  die  Gefasse, 
allein  die  Erfolge  sind  bei  demselben  doch  auch  zu  wenig  sicher. 

Man  würde  zu  den  eingreifenden  Verfahren  wohl  gern  zurückgeben, 
wenn  man  die  Lebensgefahr  durch  die  Methode  ganz  vermeiden  kötiote, 
Bei  den  Injectionen  erscheint  solches  vorläufig  niiht  möglieh,  und  eben- 
sowenig ist  das  zuletzt  von  Rigaud  geübte  Verfahren  (Blosslegung  dtf 
Venen,  um  Thrombose  hervorzurufen)  ganz  von  Todesfällen  frei.  Der- 
selbe Vorwurf   trifft    aber    die  jüngst  von  Wal  ton  versuchte  Methode 
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sabcatanen   doppelten  Uinstecbung  und  Dur^hsulmeidung  der  Vene 
fischen  den  Ligaturen  ohne  antiseptis^hon  Verharid. 

Schede  hat  gezeigt,  wie  man  sowohl  Excisionen  vou  Veuenstücken 

line   irgend  welche  Gefahren   bei  HanJhabung  des  Lister'sthen  Ver- 

ihrens    machen    darf,    als    auch,    dass   man  vielfache  subcutane  Um- 

^techungen  mit  Ausschluss  jedes  üblen  Zufalls  ausKufuhre«  im  Stande 

Bt,     Seine  Erfahrungen  sind  vielseitig    bestätigt    worden    und    fordern 

ü   ihrer  Gefahrlosigkeit   bei  schliranneren  Fällen  von  Varieen  und  da- 

►on    tibhängigen  Geschwüren    zu  Versuchen    auf.     Ich  kann  auf  Grund 

"einer  Anzahl    in   der  Gdtiinger  Klinik  operirter  Fälle  bestiitigen,    dass 

Gefahr  bei  diesen  Operationen  nicht  vorhanden  ist.    Dagegen  muss  ich 

'^Qch    sofort    hinzufügen ,    dass  wenigstens   in  einigen  Fällen  trotz  der, 

ie  es  schien,  indicirten  und  zweckmässig  ausgeführten  Operation  Re- 

lidire    der  Geschwüre    eintraten.     In    einem  Fall   multipler  Varieen, 

p-elche   dem  Träger,    einem  jungen  Meas<"hen.    sehr  viele  Beschwerden 

Jachten,  ist  ein  Recidiv  his  jetzt  nicht  eingetreten  und  blieb  der  Ope- 

te    von    allen  Beschwerden    frei.     Aehnliches    ist    auch  von  anderer 

alte  berichtet  worden. 

Die  Bxcisioii,  welche  besonders  an  dickwandigen,  durch  Umlegang  eines  Bandes 
das  Glied  oberhalb  noch  mehr  anschwellenden  Ven^n  gut  Fiusfübrbar  ist,  wird 
Rter  äUcd  Cautelen  der  Antisepsis  so  aus|j;ef uhrt ,  dass  man  an  mchmren  Stellen 
nach  Führung  eines  kleinen  Ifautschnittes  und  Isolirung  doppelt  unt<:rbindet  (t  at- 
|Qt)  und  die  Vene  zwischen  den  Ligaturen  durch  trennt  oder  ganz  hLTausachneidet. 
^ann  Lister  verband  und  Ruhigstellang  der  Extremität  in  Drahtsticfel  oder  der- 
gleichen  mehr. 

Die  Excision  gelingt  aber  bei  den  Venen ,  welche  nicht  verdickt,  sondern  ver- 
JaiLiit   in    starrem    Gewebe    liegen,    schlecht    oder   gar    nicht-      I^jiku    ist  das  aus- 
schaltete Stück    der   Vene    ein    sehr   kleines,    weil    Irgendwie    ausgedehnte 
fbrombose  unter  Lister'.*^chen  Cautelen  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt 
Schede  hat  daher  auch  mit  der  Ligatur  Versuche  gemacht,  und  zwar  Übt  er  die- 
clbe   in   sehr  zweckmässiger  Weise  so,   dass  er,   in  Anlehnung  an  die  neueren  Kr- 
eboissG  über  das  Zustandekommen  von  Gefäss verschluss  ohne  Thrombus  durch  Ver- 
rachsung  der  Gefässwunde  so  opcrirt,  dass  er  ein  grösseres  Gefass  mit  einer  Anzahl 
ron  Cat  gut  faden  ^  ebenfalls  unter  antiseptischen  Caatelun,  in  Abstanden  von  je  etwa 
Gtm.  umsticht      Die  Faden  werden   dann   über  ein   auf  das  Gefass  gelegtes,  dort 
lorch   einen  Assistenten   platt  gedrückt  erhaltenes   (Turaniirobr  geknüpft.     Darüber 
kommt  ein   Li ster verband.     Die    ersten   Fädein   entfLTnt  er  nach  l'J,  die  übrigen 
24  Stunden,     Durch   den  Gummischlauch  werden  die  Gefässwandungen  gleicb- 
isig    zusiammen^rrirückt    erhalten,   und   der    Reiz  der   Faden   ruft  eine   Adhäsiv- 
rltlebung  der    Wandungen    und   somit   eine   Ausschaltung  eines  grösseren  Venen- 
rtiickes  hervor. 

Wir  sind  in  der  letzten  Zeit  auf  Grund  der  Madel ungesehen  Mit- 
theilungen bei  sehr  extremer  Sihraerzhaftigkeit  varieöser  Geschwüre 
und  ständig  sich  wiederhokmden  iLcxemen  derselben  von  den  Unter- 
bindungen und  kleinen  Excisionen  der  Venen  Kurückgekommen  und 
haben  ausgedehntere  Excisionen  grösserer  varicös  entarteter  Venen- 
abschiiitte  vorgenommen.  Man  muss  zu  diesem  Zweck  freilich  grössere 
Schnitte  anlegen  und  das  Abpraparircn  der  Veneiiplexus  von  der  Haut 
und  dem  Subcutangewebe  sorgfällig  ausführen.     Aber  die  Erfolge  sind 

^auch  offenbar  besser.     Die  Unterbindung  der  Gefasse  wird  dann  immer 

^kin  gesunden  Abschnitten  derselben  vorgenommen. 
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2.    Entzündliche  Processe    üiid  Ernäbrungsstörungen   «n  ii 

Knochen  des  Untersrherikels. 

§-  127.     Die    acute  Osteomyelitis    betrifft    von    allen  Skelei- 

koochen  die  Tibia  jugendlicher  Individuen  am  häuGgsten.  Indcnn  wir 
in  üeziehuug  auf  den  Verlauf  und  die  Invasion  der  Krankhf^it  auf  das 
bei  der  gleichen  AfFeotion  am  Oberschenkel  Gesagte  verwei-  ''- 

wir  liier  nur  einige  Besonderlieitcn,  welrhe  gerade  der  TibiÄ  '  _  :. 
lieh  sind,  besprechen. 

Zunächst  m§cbten  wir  noch  auf  einige  vir  Diagnos«  der  Kn(Kchen»fff«ti<  ^ 
der  Tibia  überhaupt  wichtige  Punkte  aufmerksam  machen.  Der  eine  bat  fretttli' 
mehr  BerechtiguDg,  bei  der  Fracturdiagnose  angeführt  zu  werden.  Er  betrifft  di> 
irrthümlicfat;  Annahme  von  Spalten  im  Knochen.  Kine  Vene  welche  auf  der 
Vorderfiäche  der  Tibia  direct  unter  der  Haut  in  infiltrirtem,  verdicktem  Gewebe 
liefet,  macht  dem  zufühlenden  Finger  nicht  selten  den  Eindruck  eines  Spalte i  in 
Knochen. 

Die  zweite  Bemerkung  bezieht  sich  auf  die  bei  geöffneter  Markh^ble  der  Tibtt 
sichtbare  PuisiatioTu    Die  Flüssigkeit,  welche  in  dem  Knochenspall,  "   tel» 

Öffnung  steht,  die  Granulationen,  das  Neoplasma,  welche  aus    hr   h'  ^<», 

«eigen  mit  dem  Puls  isochrone  Bewegungen.  Es  ist  dies  einfach  physikan^cri  aaitl 
die  PuLsalion  der  Markgefasse  innerhalb  des  vom  Knochen  umschlossenen  Rinaei 
in  derselben  Art  zu  erklären,  wie  die  Pulsation  des  Gehirns  bei  eröffneter  Sehldel* 
h5hlc.  Sebon  Mancher  bat  sich  durch  das  Phänomen  bestimmen  lassen,  hier  pat 
abnorme  anourvsmatiscbe  Gefass Verhältnisse  anzunehmen. 

Die  Epiphysengegend  der  Tibia  wird  besonders  häufig  rOö 
Osteomyelitis  befallen.  Wir  wollen  der  EpiphysenlÖsungen,  der  Möglich* 
keit  des  Durchbruchs  in  die  Gelenke,  welcher  besonders  beim  Sprung* 
gelenk  nicht  selten  eintritt,  der  Häufigkeit  der  Adhäsiv  Verwachsung 
bei  solchen  Processen  ebenfalls  im  letzteren  Gelenk  hier  nur  Erwähnung 
thun.  Für  das  Sprunggelenk  erwächst  aus  dieser  Thatsache  die  Auf* 
gäbe,  sofort  däHir  zu  sorgen,  dass^  wenn  Synechie  eintritt«  diese  in 
TDÖgliehst  rechtwinkliger  Stellung,  nichi  in  Spilzfus^  '  "  ■  z  so 
Stande  kommt*     Von  grossem  Interesse  sind  gerade  am  Ur  kel 

die  durch  die  entzündlichen  Processe  herbeigeführten  Warhstburas* 
Störungen.  Bei  stattfindender  abnormer  Reizung  in  der  Epiphy^o* 
grenze,  zumal  der  oberen,  findet  zuweiten  ein  vermehrtem  Längenwacks* 
thum  der  Extremität  statt.    Es  kann  dies  bis  zu  3—4  Ctm.  vorkommen. 

Wächst  die  Tibia  allein,  und  wird  sie  dabei  von  der  normal  waobaenden  Fibol* 
gehalten,  so  führt  dieser  Umstand  zur  Dehnung  der  6elenkverbindiiiif6li  der  FIboli 
einerseits,  aber  auch  zu  Verkrümmungen  und  zu  verändeiten  tietenkbtsletittiifQinte 
Tibia  andererseits.  Besonders  am  Sprunggelenk  tritt  in  Folge  diener  meeliaDtfobiV 
TcrhältTiissc  eine  Verdrängung  des  Fusses  nach  aussen  ein.  Auch  ohne  Wachstlnmi' 
Vermehrung  kann  etnc  Verkrümmung  der  Tibia,  zumal  nine  solche  mit  irofderiT 
ConcAvitat  derselben,  unterhalb  des  Kniegelenkes  zu  Stande  kommen.  Amt  d« 
andtjren  Seite  treten  auch  in  Folge  von  Zerstörung  der  Epiphyscnftäche  Waehi- 
thutni*hemro  ungen  ein.  Die  Tibia  bleibt  kürzer,  al*  die  der  anderen  hxtremitlC 
alt  die  Fibula,  In  letzterem  Falle  pflegt  die  Fibula  an  dem  Knienden kscnd«  »fÄ 
uu  verschiebe  n^  vorbei  zuwachsen,  während  am  Fu^sende  bei  Atrophie  de*  FoÄi^elenk- 
ende»  der  Tibia  eine  Drehung  des  Fusses  nach  innen  (scheinbare  Klumpfussctellond) 
eintritt,  Aber  auch  hier  vermag  die  Fibula  bei  vollkommenem  Verlust  d*f  TibiJr 
epipbyse  nach  unten  am  Fuss  vorbeizuwachsen* 

brodie,    welcher   zuerst   auf  das    Vorkommen    von    Knochen* 
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a bscessen  aiifmerksara  gemacht  hat,  wies  auch  darauf  hin,  dass  das 
Knie-  und  Müssende  der  Tibia  am  häufigsten  von  dieser  Form  der 
Osteomyelitis  befallen  werden.  In  dif^sen  Theilen  kommen  eircumscriptej 
SU  locatem  Zerfall  des  Knochens  und  zu  Eiterung  iührende  Processe 
vor,  welche  sich  anatomisch  und  klinisch  scharf  von  den  chronisch 
tuberculösen,  wie  fuugös  eitrigen   Herdprocessen  trennen. 

Es  findet  sich  tm  (telf^nkeriHe  der  Knochen,  seltener  im  Schaft,  um  häufigsten 
im  Knirgclcnksende   der  Tibia.   eine  Kiterhöhk  von  wechselnder  Grösse,  welche   zu- 
weilen auch  einen  kleinen  Sequester  enthält.    Die  Hohle  ist  durch  eine  Terhältnias- 
gnä<isig  derbe,  einer  Schleimhaut  auf  den  ersten  Blick  ahnliche  Granulationsmerobran 
begrenzt.     Diese  Wandschicht   silzt   der   knw^hernen  Begrenzung,  welche   sich  durch 
tschiedene    Harte   auszeichuet.    lest  auf.     Der   Knochen   ist  sclerosirt   bis  zu  den 
rsten    Schichten    hin    und    meist    auch    durch   periostale   Neubildung   verdickt, 
anatomische  Verhalten  erklärt  die  lange  Dauer  des  Processes  —  es  giebt  Fälle 
mit  mehr  ab   iUjährigem  Verlauf   -  ,  die  selten   stattfindende  Spontanperforatioo« 
den   chronischen   Verlauf  nach   einem  acuten    Prodromalstadium,   wie    die    in   ihr«r 
Intensität  wechselnden  neuralgieartigen  Schmerzen.    Die  Diagnose  muss  nach  dit^sen 
sweifelbaften   Symitomün   zusammen    mit  der   locak^n   Sehmerzhaftigkeit   bei    Druck, 
Wim   Heklopfen  gemacht  werden.     Vielleicht   ist  für  sie  auch  der  abweichende  Per- 
eossionsschall   von   Bedeutung    (Lücke).     Es  lohnt   sich   hier  wohU   nach   Krschei- 
nungen  für  die  Bestimmung  der  localen  Diagnose  tu  suchen,   da  die  Therapie  nur 
m  der  Eröffnung  des  Eiterherdes  bestehen  kann*    Diö  Function  des  Knochens  durch 
Anbohrung    mit    einem   Bohrer   kann   oft   eine  solche    Diagnose  sicher  stellen.     Als 
Br5ffnung.«instrument    ist  jedoch  der  Bohrer  ungenügend,   und   zuweilen  gelingt  es 
Auch  nicht  einmal«  die  Diagnose  mit  dem  Bohrer  zu  machen,  da  man  den  Herd  nicht 
trifft.     Hier   handelt   es  sich   um   eine  breitere  Oeffnung,  welche  mit  einer  Trepan- 
krone»   oder  noch   besser  wohl    mit  dem   Meissel  angelegt  werden  kann.     Zuweilen 
Auch  perforirt  der  Eiter  in  da-s  Gelenk.    In  solchem  Falle  wird  nur  unter  günstigen 
Verhältnissen   Eröffnung  des  Abscesaes  und  Eröffnung  des  Gelenkes   unter  antiaep- 
■tischen  Cautelen  nebst  Drainage  zur  ileilung  fuhren,    oft    handelt    es    sich    um  die 
ob  Rcsection    oder  Amputation    noth wendig    ist.     Die   Schmerzen   bei   dem 
enahscess    verschwinden    öfter    vorübergehend    nach    einem    nur  das    Periost 
iltcnden  Einschnitt  auf  den  verdickten  Knochen. 

Auch  im  Schalt  der  Tibia  6nden  sich  zuweilen  kleine  Herd- 
rkrankungen,  besonders  nach  Typhus  habe  ich  öfter  die  Entwicke- 
lung  einer  circumscripton  Schwellung  auf  der  Vorderfläche  als  Ausdruck 
eines  kleinen  ostalen  oder  periostalen  Herdes  gesehen*  Man  muss  diese 
Herde  kennen,  weil  die  Diagnose  schwierig  sein  kann,  gegenüber  der 
von  cirrumstTipteii  Guramata.  Die  Vorderfläehe  der  Tibia  ist  nämlich 
^4iurh  ein»*  Pradile<'tionsstelle  für  die  Gummaknoten,  welche  sich  als 
^■iocale  Schwellungen  des  Knochens  üud  nach  dem  Zerfall  und  Durch- 
^■bruch  als  eigenthiimlich  characteristische  Geschwüre  (siehe  oben)  dar- 
zustellen Beiläufig  wollen  wir  hier  bemerken,  dass  der  Gastrocnemius 
^SEuweilen  der  Sitz  eines  Gummas  wird,  was  zu  diagnostischen  Schwierig- 
keiten ftihren  kann 

§.  128.  Wir  müssen  auf  die  oigenthüralichen  Formen  von  Ver- 
krümmung, welche  der  Unterschenkel  von  Kindern  in  Folge  von  Rha- 
chitis    erleidet,    liier  kurz  eingehen,    da  sie  zuweilen   durch  orthopä- 

kdi^'he  und,    wne  dies  besonders  im   Laufe  der  letzten  Zeit  vielfach  ge- 
übt worden  ist,  durch  operative  Cur  beseitigt  werden   können. 
Die    gewöhnlichste  Form   des    rhachitischen  Unterschenkels 
ist  die,  bei  welcher    die  Tibia  eine  ji^iemlich    gleichmässigc  Krümmung 
mit  der  Convexität  nach  aussen  bietet.     Mit  der  Krümmung  des  Ober- 
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Schenkels  zusamineia  erhält  die  Extremität  die  Form,  welche  man  A 
Säbel  bein  zu  bezeichnen  pflegt.  Die  stärkste  Krümmung  der  Tibb  liegt 
hier  etwa  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Dntttbcil. 
Sie  hat  weniger  unangenehme  Folgen  als  Krümmungen,  welche  tiefer 
unten  in  der  Nähe  des  Fussgelenks  vorkommen  und  welch*  '  nur 
auf   die  Stellung    und   die  Form   der  Gelenk  flächen    im   Sjji      _  k. 

sondern  aucdi  auf  die  Verhältnisse  in  dem  nächst  oberen  GeJem 
Kniegelenk  höchst  ungünstig  einwirken.  Es  sind  dies  meist  v^,....  . 
bogenrörmige,  als  winklige  Einkuiekungeu,  und  am  häufigsten  Heft  der 
Winkel  der  Krümmung  mit  seinem  Scheitel  naeh  aussen.  Dann 
gehen  die  Kranken  stark  auf  der  äusseren  Kante  des  Fusse«.  Weit 
seltener  ist  die  Knickung  auf  der  entgegengesetzten,  nach  der  inner«» 
Seite  gerichtet,  ein  Verhalten,  welches  für  den  Fuss  die  pf»t.T*MT.  n^^ 
setzte  Consequenz,  die  Belastung  des  inneren  Randes  beim  G  ei- 

führt*  Auch  in  der  Richtung  nach  vorn  ist  zuweilen  die  liiia  aiclit 
über  dem  Fussgelenk  geknickt,  wiis  bei  ausgeprägten  Fällen  be^ondeß 
schlechte  Gangverhällnisse  herbeiführt  Der  Fuss  wird  bei  stark  zurück- 
tretender Ferse  in  Spitzfussstellang  gebracht.  Mit  allen  diesen  W- 
krümmungen  verbindet  sich  gern  eine  seitliche  Abplattung  der  tibh 
(Säbelscheiden  form). 

Man  darf  nun  nicht  denken,  dass  alle  die  schwereren  FermeB 
dieser  Verkrümmungen  ohne  chirurgische  EingriflFe  überhaupt  nicht  heil- 
bar wären. 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  tritt  trotz  der  ungünstigen  me- 
chanischen Verhältnisse,  der  fortdauernden  Belastung  der  I  ^at, 
Heilung  ein.  Eine  leichte  Schwingung  an  der  botrcft>r»don  ne 
entsprechende  Deformität  des  Fusses  sind  oft  die  einzigen,  im  spaicren 
Leben  bleibenden  Uebelstände.  Eine  weitere  Anzahl  kann  durch  ge- 
eignete orthopädische  Apparate  verhütet  oder  wenigstens  in  ihreoa 
Verlaufe  aufgehalten,  ja  so  lange  sie  noch  weich  und  nachgiebig  sind, 
geheilt  werden.  Alle  Operationen,  welche  zur  Beseitigung  der  erheth 
lichen  Verkrümmung  ausgefiihrt  werden,  müssen  daher  mindesiens  das 
Leben  nicht  gefährden.  Kann  man  aber  solche  Eingriffe  ohne  Lebens* 
gefahr  vornehmen,  so  ist  es  allerdings  öftr-r  ein  Gewinn,  Kindern, 
welche  vielleicht  sonst  noch  jahrelang  unbehülflich  oder  au'  '  i^ 
gar  nicht  gehen  konnten,  rasch  zum  freien  Gebrauch  der  -  lät 
zu  verhelfi'ß  und  zwar  um  so  mehr,  als  man  dadurch  manche  m  der 
That  bei  längerer  Dauer  der  Deformität  unvermeidUche  üblt'  F  ^^'- • 
für  die  Stellung  und  Form  der  Füsse  abschneidet* 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  von  welchen  man  in  diesem  Sinne  üe 
brauch  macht,  sind  das  einfache  Redressement.  die  Streckung  d^^ 
noch  weichen  Knochens  in  der  Chloroformnarkose,  die  künst- 
liche Fractur  zur  Beseitigung  der  VVinkelstellung^  die  Uöteo 
ctase  und  die  Osteotomie,  die  Trennung  der  Knochen  durch 
die  Säge,  den  Meissel  etc. 

So   lail|^  die   Ktiocbcn   noch  uacligit-big  3ind.  Min)  m:in  .>cü  - 
boMeik  erfieii  Methodt^n  ausfübreii      Da  m»n   goivdhnlicli    mcht  ik 
NiGl^iebifk«il  gebt,  »o  iuiim  Mlien  vorher  besiimmt  weHen,  oU  ma^n  o«  n   f 
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gerade  zu  biegen  braacht,  oder  ob  er  abgebrochen  werden  muss.  Nachdem  dies 
Bschehen^  wird  das  Glied  gerade  genchtet  und  ein  Grpsverbaud  angelcgL  Volk- 
lann  hebt  hervor,  dass  meist  bei  älter  als  dreijährigen  Kindern  das  Biegen  und 
Irechen  nicht  mehr  gelingt.  Cabot  hat  letater  Zeit  den  ßizzo  Li 'sehen  Osteo- 
klasten als  besonders  zweckmässiges  Instrument  zum  Ginbrechen  der  rhachitischen 
Verkrümmungen  empfohlen. 

Zur  operativen  Trennung  der  rhachitischen  Curvaturen  hat  man  sich  der  sub- 
cutanen Trennung  des  Knochens  mit  der  Stichsage  (v.  Langenbeck),  oder  mit 
Brainard's  Perforator,  und  in  letzter  Z.eit  besonders  des  Sieissels  bedient.  In 
Deutschland  haben  zumal  Billroth,  Volkmann  u.  A*  die  letztere  Methode  geübt, 
BiUroth  mit  kleinem  Schnitt»  gleichsam  subcutan,  indem  er  mittelst  eines  sehr 
schmalen  Meisseis  so  viel  von  der  Rindenschicht  quer  durchtrennt,  dass  der  Knochen 
eingebrochen  werden  kann.  Die  Durchmeisselung  findet  an  der  entgegengesetzten 
Seite  statt,  nach  welcher  die  Knochenfragmente  zur  Beseitigung  der  Winkelstellung 
bewegt  werden  sollen.  Die  Correctur  kann  gleich  oder  auch  erst  nach  Teilung  der 
Wunde  vorgenommen  werden.  Die  grosste  Sicherheit  gewährt  wohl  die  Vornahme 
der  Osteotomie  unter  Lister'schen  Cautelen,  wie  sie  zutiial  von  Volk  mann  in 
Deutschland  in  der  letzten  Zeit,  ebenfalls  mit  Hammer  und  Meissel,  oft  und  mit 
Glück  gemacht  wurde.  Immerhin  wird  die  Operation  kaum  jemals  allgemein  geübt 
werden,  und  wenn  auch  ohne  Weiteres  zugestanden  werden  muss^  dass  sie  in  den 
Händen  von  solchen  Chirurgen,  welche  der  antiseptischen  Technik  Herr  sind,  so  gut 
wie  ausnahmslos  gelingt,  so  emphebk  sich  doch  wohl,  den  Zettpunkt,  wann  sie  vor- 
geuommen  werden  solL  noch  weiter  hinauszurücken  und  erst  in  einem  Alter  zn 
operiren,  in  welchem  spontane  Cürreetur  unwahrscheinlicher  wird,  während  es  doch 
noch  möglieb  ist,  dass  sich  die  abnormen  consecutiven  Stellungen  der  Fossgelenke 
corrigiren, 

Gussenbauer  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  da^s  auch  nach  der  Operation 
Ber  Gang  solcher   Kinder  im  Anfang  sehr  schlecht,  zuweilen  nur  mit  Gehmaschine 
aoglieh  ist.    Die  Kniegelenke  müssen  sich  erst  wieder  den  veränderten  Verhältnissen 
daptiren. 

§.  r29.  Die  Operation,  welche  in  der  Continuität  der  Tibia  ana 
läufigsten  gemacht  werden  rauss,  ist  die  Necrotomie.  Dieselbe  ist 
Je  nach  der  Aosdehnung  und  Lage  der  Sequester  von  verschiedener 
[Bedeutung.  Bei  breilen  Cloakenraündnngen  an  der  Vorderfläehe  handelt 
|es  sich  noeist  nur  um  Extraction  der  gelösten  Knochen  mit  oder  ohne 
Crweiternng  durch  Meissei  und  Hammer  oder  auch  durch  die  Trephine. 
äs  herrscht  keine  Einigkeit  in  der  Frage,  ob  man  zur  Entrernung  der 
Sequester  kleine  Schnitte  und  kleine  Löjher  im  Knochen  anlegen  i^oll, 
»der  ob  man  auf  der  ganzen  Vorderfläche  der  Tibia  yo  weit  die  Krank- 
heit reicht,  die  Haut  einschneiden  ^  die  Tibia  aufmeisseln  und  die  Se- 
quester entfernen  soll.  In  die  so  entstehende  Rinne  im  Knochen 
sollen  sich  die  Weichtheile  hineinlegen  und  zur  Verheilung  derselben 
mithelfen.  Der  Effect  ist  freilich  gründliche  Beseitigung  der  Sequester, 
aber  Heilyng  mit  grosser  Narbe.  Ich  bin  dafür,  dies  Verfahren  nur 
in  den  Ausnahmefällen  ani^uwenden,  in  welchen  eine  rasche  Beseitigung 
alles  Kranken  geboten  ist.  Ich  bin  und  bleibe  der  Meinung,  dass  man 
grössere,  den  ganzen  oder  einen  grossen  Theil  des  Schafts  einnehmende 
Sequester  ara  besten  verkleinert  und  sie  ans  mehreren  Oeffnungen  aus- 
zieht, damit  man  nicht  eine  allzu  ausgedehnte  Narbe  auf  der  Vorder- 
fläche der  Tibia  setzt.  Andererseits  soll  man  freilich  das  Bestreben, 
die  Sequester  aus  kleinen  Löchern  auszuziehen,  nicht  7M  weit  treiben, 
da  noan  sonst  leicht  kleinere  oder  grössere  Stücke  zurücklässt.  Das 
Periost  wird  natürlich  vor  dem  Meissein  ond  Sägen  vorsichtig  mit  dem 
Elevatorium  autgehobeu.    Zuweilen  empfiehlt  sich  bei  starker  Necrosen- 
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Eiterung,    wie  dieselbe  besonders  nach  Schussverletzung    öfter  eintritt 
das  gewaltsame  Abbrechen  der  Necrose,    Nur  mass  man  hier  über- 
zeugt sein,    dass  der  Callus  trägt  oder  in  solchen   Fällen,    in  welchen 
man  wegen  Indicatio  vitalis  gezwungen  ist,    diese  V^orau&setzung  hint- 
anzusetzen,   sofort    nach   der  Operation   einen  entsprechenden  Verband 
anlegen.     Eigentücbe   Continuitätsresectionen    werden,    abgcsehpn 
von  denen  wegen  Vorkrüraniung,    nur  selten  nöthig.     Zumal  bei   Fr. 
turen  soll  man  sie  auf  das  äusserste  Maa^s  beschranken  und   viellei  j 
nur  dann  die  aus  der  Wunde   vorragenden  Stücke  reseciren,    wenn   es 
nicht  gelingt,   die  Coaptation  der  Enden  zu  Stande  zu  bringen,     Wohl 
aber  wird  öfter  eine  Resektion    nöthig    zum  Zwerk    der  H^iluni^  ein^r 
Pseudarthrose.     Hier  wird    man    freilich    vorher    die    vt  ^ 
leichteren   Eingriffe,  das  Einschlagen  von  Stiften,  das  Durch',     .         j. 
Pseudarthrobe  mit  einem  Tenotom,  subcutan  wenn  solches  möglich  ist. 
und    Eintreiben     von    zwei     galvanisch    versilberten    oder    vcrgoldeteD 
Schrauben    (v.   Ijangenbeck)    und    ähnliche    Verfahren    (siehe   Uber- 
stJicnkel  §.  66)  versuchen,    allein  wenn  diese  fehlschlagen,    muss  mao 
doch  zu  den  eingreifenderen  Verfahren,  zunächst  zur  ßesection   und  Vef- 
eiaigung  der  Fragmente  schreiten.     Nach    einem  Längsschnttt    auf  die 
Fracturenden  hebelt  man  überall  das  Periost  in  der  Peripherie  ab,  jio 
weit  man  reseciren  will,  und  vereinigt  nach  Beseitigung  der  Zwischen- 
substanz,    sowie    nach  Resection   der  Knochenenden   mit  der  Stichsage 
oder  Kuoehenzange  die  Fragmente  mit  Catgut,  antiseptischer  Seide  odcf 
Silberdraht.     Muss  man  viel  entfernen,  so  bleibt  zuweilen  nichts  übrig, 
als   die  Fibula    einzuknicken    oder    sie    bei    bestehender  Pseudarthro^ 
ebenfalls  anzufrischen  und  zu   nälien.     Unter  Umständen  ist   man  sogir 
gezwungen,  damit  die  Tibiafragmente  zusammenkommen,  ein  Stück  a<isj 
der  Fibula  herauszunehmen. 

Da  bei  länger  dauernder  Fscudarthrose  die  Fractui enden  sich  Ku^uspiti^u  und 
atrophisch  zu  werden  ptlegen,    so   sind  die  Berühruugsüachen   auch  nach  der  NaR 
zumal  bei  Kindern,    nicht  gross,    und    besonders    d^nn,    wenn    das  F^eriost,    driiri 
Schonung  bei  der  Operation  dringend  empfohlen  werden  ni'»    -     ^"'^n^r^ 
baft  ist,  bleibt  nicht  selten  Consolidalion  ans.    Wendet  man  anti.septis<  iir-L 

an,  sc  bt  noch  dazn  die  Reizung  so  gering,  dass  der  Krfolg  oft  noch   i:.   ...   .. .ic*itj 

haft  ist.  Ich  habe  nach  fruchtlosem  Versuch  mit  vollkommener  Antisepsis  in  det 
letzten  Zeit  die  N^cbbe  band  lang  dieser  Kille  zuweilen  so  geleitet^  dass  fciiterung  eintni 
Man  kann  das  sehr  leicht  bewirken,  wenn  man  den  Verband  nicht  stzirk  eoiapf)* 
mirend  anlegt  und  bei  dem  Wechsel  die  Knochenspalte  öfter  ausspült.  Seit  tii^m 
Zeit  bin  ich  mit  dergleichen  Operationen  gtücklicher  gewesen,  aber  trutaedem  koast 
die  Heilung  wenigstens  nicht  immer  zu  Stande,  bs  kam  dann  ^liienlitigs  athr 
Reizung,  mehr  t  allus,  allein  in  einem  Falle  trotzdem  keine  Uoilung.  VioUekbi 
könnte  man  in  solchen  desolatei.  Fällen,  bei  denen  sonst  nur  noch  Ampnt*tioii  lA 
Frage  kommt,  die  von  Nussbaum  am  Vorderarm  ausgeführte  OperÄtion  Hf- 
suchen.  Er  lost  von  dem  einen  Fragment  ein  Längsstück  von  der  Längi*  df-^t  Defeeti 
mit  Säge  und  Meissel   ab,    so    dass  er  den  Knochen  der  Lange  nach  Ats 

unteren  Ende  bleibt  das  Stück  in  Penostcontinuität;    es    wird    dann  rrM 

and  in  die  Knochenlücke,  nach  Resection  des  anderen  Fracturendes,    l.  ^ii? 

letstere  angelegt,     Hahn    heilte    in    einem    solchen  Falle   mit  Defect  .  d\'. 

obere  Fragment  derselben  mit  der  durchsägten  Fibula  zusammen  und  crzitlte 
Htützfahigen  Unterschenkel 

Auch  wiederholte  Beize  auf  den  Knochen  wären  zu  versuchen,    »6   i 
holtes  Kintreiben  von  Stiften  in  die  Knocheneoden,  vielleicht  auch  Ii^*eetioo 
der  Chemikalien  (Milchsäure)  in  den  Knochenspalt 
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€.    OeschwUlste  am  Uutericlieukel. 

§.  130,  Während  früher  zumal  englische  Chirurgen  glaubten 
[(Willan,  Home,  SimSj  Aberoethy),  dasa  an  den  Beingeschwüren 
älterer  Personen  niemals  Oarcinorae  zur  Entwickehmg  kämen,  ist  im 
Laufe  der  letzten  Dccennien  vielfach  das  Vorkommen  von  Epithulial- 
carcinomen  in  der  Narbe  alter  verheilter  Beingeschwürc,  in  alter  Ver- 
brennungsnarbe oder  auch  auf  einem  noch  bestehenden  üh^us,  wie 
schliesslich  in  alten  Fistelnarben  bei  Necrose  constatirt  worden 
(Bryant,  Broca,  Ecker,  Detroit,  Hannover,  Thiersch  u.  A.). 
Aus  diesem  Befund  erklären  sich  wohl  auch  manche  der  angeblich 
vom  Knochen  selbst  ausgegangenen  Carcinome,  während  andere  viel- 
leicht durch  Entwickelung  von  einer  tiefgelegenen  Hautdrüse  aus  zu 
erklären  sind. 

Im  Ganzen  haben  solche  Epithelialcarcinome  eine  relativ  gute  Pro- 
gnose, wenn  sie  nicht  zu  spät,  nachdem  bereiLs  Drüsenschwellungen  in 
der  Weiche  eintraten,  operirt  werden.  Es  erklärt  sich  durch  diese  That- 
Sache  wohl  hinreichend  die  Methode  der  Operation,  die  Amputation, 
welche  weit  entfernt  von  der  Erkrankungsstelle  ausgeführt  werden  rauss. 

Von  Weicht  heil  geschwül  sten  wären  nur  noch  die  des  Gastrorne- 
mius  hervorzuheben.  Wir  iiaben  bereits  das  Vorkommen  von  (Junimata 
in  demselben  angeführt.     Ebenso  sind  Fibrome,  Sarcome  u.  s.   w.  ent- 

» sprechend  der  grossen  Flächenausdehoung  des  Muskels,  nicht  selten 
beschrieben. 
Knochengesch Wülste  sind,  wie  am  Oberschenkel,  so  auch 
an  der  Tibia,  verhältnissmässig  häufig.  Sie  schliessen  sich  auch 
insolern  den  beschriebenen  Gesciiwülsten  des  Oberschenkels  an,  als  die 
I     Epiphyseuregionen,    zumal   die  obere,    besonders   bevorzugt  erscheinen. 

P^uch  hier  eotwickeln  sich  öfter  typische  Exostosen.  Sie  sitzen 
an  der  Tibia  zwischen  Spina  und  innerem  Condylus,  also  auf  der  vor- 
deren inneren  Fläche,  und  wachsen  nach  unten  parallel  dem  Schaft. 
Auch  von  der  hinteren  Fläche  können  sie  ausgehen  und  unter  der 
WadenÜäche  herunierwachsen.  Ich  habe  mehrere  derartige  grosse 
Exostosen,  welche  starke  Beschwerden  machten,  mit  dem  Meissel  entfernt. 
Am  Fassende  entwickeln  sie  sich  über  dem  inneren  Knöchel  und 
dehnen  sich  mit  entgegengesetzter  Wachsthumsriclituog  aus.  Bei. 
multipler  Form  beobachtet  man  sie  auch  an  der  Fibula,  zumal  am 
Fussende. 
H  Man  darf  jetüt  mit  der  Operation  dieser  Geschwülste  Ireigiebiger 
^^sein,  als  dies  früher  gestattet  war.  Wenn  sie  freilich  keine  Beschwer- 
den machen,  so  hat  man  keine  Ursache  sie  anzugreifen.  Machen  sie 
aber  Beschwerden  und  wachsen,  so  legt  man  ihre  Basis  blos  und  trägt 
sie  mit  breitem  Meissel  ab.  Die  am  Fassende  können  bei  stärkerem 
Wachsthura,  weil  sie  nicht  in  die  Fussbekleidung  passen  wollen,  Indi- 
cationen  zu  der  oben  (§.  80)  beschriebenen  Operation  geben.  Ich  habe 
oberhalb  des  Fussgelenks  eine  solche  Exostose  von  der  Hinter II äche  der 
Tibia  entfernen  müssen,    da  sie  unterhalb  des  unteren  Endes  des  Ga- 
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stTOcneraius  gewachsen  war  ond  der  jugeDdlichen   Trägerin  erhcbhcW 
Beschwerden  beim  Gehen  machte. 

Srhiiesslich  kommen  auch  Myeloidsarcome  und  SpindeUarcom^ 
in  gleicher  Weise,  häufiger  am  Kniegelenksende,  seltener  am  Fussendt 
der  Tibia  vor,  mit  relativ  günstiger  Prognose  für  Amputation,  obwohl 
Fälle  mit  Recidiv  und  Metastase  (Wilks)  beschrieben  sind.  Der 
Scliaft  der  Tibia,  ebenso  wie  der  der  Fibula,  giebt  ferner  auch  zuwcileo 
den  Hoden  für  die  Entwickeliing  endostaler  und  periostaler  Sareoin»: 
ab.     Auch  diese  sieht  man  häufiger  am  oberen  Ende  der  Knochen. 

P*    Operatiaiieii  am  üiitersohenkel. 

L    Amputation  des  Unterschenkels. 

§.  13L  Die  Indicaticinen  zur  Unterscheiikelamputation  haben  wir 
bereits  bei  der  Uesprcchuug  der  Geschwüre  wie  der  Neoplasmen  auf- 
geführt. Ebenso  haben  wir  angegeben,  <Iass  schwere  Verkettungen  des 
Unterschenkels  die  Amputation  verlangen  können,  wie  die  Operatioo 
auch  unter  Umständen  nöthig  wird  bei  Verletzungen  und  Krankheiten 
im  Fuss,  welche  eine  Exartieulation  na^^h  einer  der  dort  zu  besprechen- 
den Methoden  nicht  mehr  zulassen. 

Am  Unterschenkel  ist  die  Prognose  der  tiefen  Amputation  swltel- 
verständlirh  in  der  gleicfien  Proportion  besser,  wie  dies  an  der  oberen 
Extremität  der  Fall  ist.  Wird  hier  die  Absetzung  des  Gliedes  dinrt 
oberhalb  des  Fussgelenks  vorgenommen,  so  ist  der  Amputirte  anch 
noch  im  Stande,  bei  gut  gelegener  Narbe  mittelst  eines  etwas  erhöhten. 
durch  zwei  Seitenschienen  und  einen  Gurt  unter  dem  Kniegelenk  be- 
festigten Fusses  7M  gehen,  wahrend  hei  Amputation  höher  otnMi  der 
Fuss  an  eine  Hülse  befestigt  werden  muss,  weh:he  ihren  Stüfzpuokt 
seitlich  an  den  Condylen  des  Kniegelenks  tindet  ond  falls  diese  Stütze  nicht 
hinreicht,  nacli  Einschaltung  eines  Charniergelenks  lür  das  Knie,  einen 
Theil  des  Stützpunktes  auf  den  Sitzknorren  verlegt.  In  der  gleiohHi 
Art  wird  uurh  die  Kniestelze  angelegt,  welche  (reilich  am  meisten 
Sicherheit  gewährt,  falls  sich  das  Knie  in  tlectirter  Stellung  auf  die* 
selbe  stützt.  Da  nun  im  letzteren  Falle  ein  stark  nach  hinten  hervor- 
stehender Stumpf  lästig  ist,  .so  wählte  man  früher  mit  V^orliebe  die 
hohen  Amputationen  und  nannte  solche  deshalb  Amputationen  aofi 
Orte  der  Wahl,  Wenn  wir  nun  auch  heutzutage  nnt  der  Anfertigung 
von  künstlichen  Füssen  sehr  viel  weiter  fortgeschritten  sind,  so  lässt 
sich  andererseits  doch  nicht  verkennen,  dass  wir  unter  Umständen  Äuch 
jetzt  noch  besser  daran  thun,  eine  höhere  Amputation  eben  wegen  der 
Einfacheit  der  Prothese  und  der  leichten  Reparatur  der  Kniestelte 
vorzunehmen.  Arme,  von  den  Werkstätten  künstlicher  Glieder  fern 
wohnende  Arbeiter  sind  gewiss  im  Allgemeinen  besser  daran,  wenn  sie 
eine  Stelze  tragen,  die  jeder  Tisclder,  zusammen  mit  dem  Sattler  oder 
Schuhmacher,  anfertigen  oder  repariren  kann,  als  mit  dem  besten  könig- 
lichen Fuss,  dessen  Reparatur  und  Erneuerung  schwer  oder  gar  nicht 
zu  beschaffen  ist* 
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Es  sterben  von  den  Unterschenkelamputirten  ohne  Antisepsis  ira 
Durchschnitt  etwa  40  pCt.  Diese  Zahl  ist  für  Krieg  und  Frieden 
fast  gleich,  nur  bei  AmputationeQ  wegen  pathologischer  Verhältnisse 
etwas  besser, 

K,       Auch  diese  Operationen  geben  unter   aiitiseptischen  Cautelen  eine 
Ikit  bessere  Prognose,    und  wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die    Aus- 
führung dieser  Methode  auf  die  Beschreiliung,  welche  wir  bei  der  Am- 
putation des  Oberschenkels  gegeben  haben. 

Die  höchste  Stelle,  bis  zu  welcher  der  Unterschenkel  abgesägt 
werden  kann,  liegt  unterhalb  der  Spina  tibiae.  Geht  raun  noch  höher 
hinauf,  so  kommt  man  schon  mit  dem  Messer  in  das  Fibtilargelenk, 
und  da  dasselbe  doch  leicht  einmal  mit  den  Knie  communicirt,  so  ist 
die  Operation  an  solcher  Stelle  lieber  zu  vermeiden.  Ausser  dieser 
Beschränkong  ist  aber  die  Amputation  an  jeder  Stelle  des  Unterschen- 
kels möglich.  In  der  Wade  war  nach  den  alten  Ansichten  von  der 
Vortrefflichkeit  eines  dicken  Polsters  für  den  Knochen,  Gelegenheit  zur 
Bildung  eines  dicken  Muskellappens  gegeben,  und  man  machte  densel- 
ben bald  von  innen  nach  aussen,  so  dass  man  ein  langes  spitziges 
■lesser  am  Innenrand  der  Tibia  ein-  und  am  hinteren  Rand  der  Fibula 
ausstach  und  nun  einen  nicht  zu  sehr  zu  ngen  form  igen,  sondern  an  der 
Spitze  abgerundeten  Lappen  mit  wenigen  langen,  sägeförmigen  Zügen 
ausschnitt,  oder  von  aussen  nach  innen,  indem  man  die  VVeichtheile 
mit  der  einen  Hand  zusammenfassend,  ein  grosses  Messer  ebenfalls  mit 
wenig  sägenden  Zügen  von  der  Spitze  des  Lappens  nach  der  Basis  hin 
bewegte.  Ein  kleines  Läppchen  auf  der  Vorderseite  vervollständigte 
das  Verfahren,  Jetzt  wissen  wir^  dass  der  dicke  Muskelappen  nur 
ein  sehr  zweifelhafter  und  mindestens  sehr  rasch  vergänglicher  Vorzug 
^st,  dazu  aber  die  Wund  Verhältnisse  in  sehr  unangenehmer  Weise  com- 
Klieirt*  Wir  pllegeu  deshalb  in  der  Regel  nur  Haut  zur  Bedeckung  zu 
Denutzen  und  zwar  selbstverständlich  überall  her,  wo  solche  vorhanden 
ist,  so  dass  wir  also  für  den  Fall  von  Zerstörung  der  Vordertläche  oder 
einer  Seite  hintere  oder  seitliche  Lappen  nehmen  würden.  Hat  man 
übrigens  die  Wahl,  so  hat  ein  Cirkeischnitt,  dem  man  nach  Umständen 
zwei  seitlif.^he  Einschnitte  hinzufügt,  oder  auch  ein  grösserer  vorderer 
Lappen  gewisse  Vorzüge. 

Die  Amputation  am  Unterschenkel  hat  einige,  durch  die  anatomische  Lage  der 
Theile  bedicgte  Btsonderbeitcn,  Wir  rechnen  hierher  vor  nllem  die  Prominenz  der 
Tibia  gegen  die  vorderen  Partien  der  Stumpfbedeckung.  Sie  fuhrt  zumal  unter  der 
Voraussetzung^  dass  Phlegmone  eintritt,  in  Folge  deren  sich  Bindegewebs-  oder 
Knachennecrose  am  Sägerand  entwickelt,  leicht  zu  Perforation  des  Hautlappcns  über 
der  scharfen  Ecke  und  zum  Zutagetreten  des  Knochens  durch  das  Perforationsloch* 
Wan  kann  die  Methode  der  Operation  und  des  Verbandes  so  einrichten,  dass  die 
Gefahr  dieses  Durchtretens  erheblich  verringert  wird.  Zunächst  kann  man  nach  der 
Durchsagung  der  Knochen ^  welche  in  der  Art  vorgenommen  werden  soll,  dass  erst 
die  Tibia  so  weit  ausgesägt  wird,  bis  man  die  Fibula  so  trifft,  das»  beide  Knochen 
zu  gleicher  Zeit  ahfallen,  noch  die  vorstehende  Kckc  der  Tibia  durch  einen  schiefen 
Sägeschnitt  oder  mit  einem  Uohlracissel  entfernen.  Der  Lappen  seihst  wird  aber 
leistungsfähiger,  wenn  man  das  Periost  an  btitreffender  Stelle  an  ihm  sitzen  iässt, 
indem  man  so  weit,  als  xur  Deckung  der  Tihiasäge fläche  nöthig  ist,  eben  die  vordere 
IlautbedeokuDg  nicht  von  dem  Periost  der  Tibia,  sondern  das  Tibiaperiost  der 
Vorder  fläche  zugleich  mit  ablöst,  so  dass  die  Kante  von  dem  in  Continuität 
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mit  der  Haut  befindlichen  Periostlappen  bedeckt  wird.  Schliesslich  kann  mAiidartb 
den  antiseplischen  Verband  die  Tibiakante  von  Druck  entlasten«  indem  man  lui 
der  Wadenscite  eine  Hand  voll  gekrüilte  Gaze  auflegt  und  mittelst  dieser  die  Be- 
deckung der  Wade  gegen  die  Vorderseite  des  L'otersohcnkeJs  anzieht  bei  leichter 
Compression. 

Weitere  Schwierigkeilen  sollen  durch  die  Lage  der  Gefasse  bereitet  werde«, 
indem  sich  bei  der  Durchschuddung  der  Zwischenknocfaenmuskeln  die  tief  gelegene 
Tibialis  antica  retrahirt,  zumal  wenn  oiaii  hoch  oben,  nahe  der  Durch  tri  ttssteUc  Mil 
die  Vorderseite  operirt,  Ks  mag  wohl  richtig  sein,  wenn  Li n hart  dieses  Ereiguiii 
auf  ein  ungleiches  hurchsehrieiden  der  vorderen  Z wische uktiocheomuske In  schiebt 
Qnd  dx'shalb  vorschlägt  ein  kleines  Läppchen  aus  den  vorderen  Muskeln  zu  bilden, 
indem  man  nach  zwei  kurssen,  von  der  Basis  des  vorderen  llauUappens  nach  antea 
ara  Rande  der  Tibia  und  Fibula  geführten  Längsschnitten  am  unteren  Knde  dieser 
Schnitte  mittelst  eines  in  den  Zwiscbenkriochenraum  durchgestossenen  scbmateu 
Messers  quer  durehschneidet.  Mir  ist  übrigens  auch  bei  einfachem  Quefschnitt 
ausser  bei  atheromalösen  Arterien  die  Unannehmlichkeit  des  doppelten  Durcbschnei* 
dens  der  Arterie  nie  passirt. 

Die  einzelnen  Acte  der  Operation  würden  sich  also  in  der  Art 
ausfiiljren  lajsbcn,  duss  man  zunächst  einen  Cirkelschnitt  ausfuhrt,  and 
nuM  enivveiter  eine  Mani^rlictle  von  6—8  Ctm.  Höl^e  ablöst,  wobei  auf 
der  Vtirderiläclie  der  Tibia  die  Ablösyng  mit  Elevatorium  und  Messer 
abwechselnd  vom  Knochen  vorzunehmen  ist,  oder  der  grössieren  Be- 
qiiemlii'hkeil  lialber  eben  für  die  Bildung  dieses  vorderen  Hautperiost- 
lappens vor  der  Ablösung  zwei  Seitenscluiitle  von  der  Höhe  des  abzu- 
liegenden Hü ut rings  auslührt.  Will  man  einen  Lappen  inaclien,  so  sei 
die  Basis  gehörig  breit,  etwas  mehr  als  die  Hallte  der  Breite  des  G\n 
nmtangs. 

Dann  folgt  die  circuläre  Durchschneidyng  der  Muskeln,  bei 
eher  das  Messer  zunächst  nur  die  oberflächlichen  Schichten  trennt  so- 
weit dies  durch  einen  Cirkelschnitt,  welcher  zugleitli  Tibia  und  FibaU 
berührt,  auf  der  Hmierfläclie  und  Vordeitläche  gelingt  Genau  io  die- 
sem Schnitt  wird  nun  auf  die  Muskeln  im  vorderen  Zwischenknochen- 
raura  ein  nicht  zu  breites  Messer  eingeset'/,t,  und  die  Theile  hier,  wah- 
rend das  Messer  ganz  durchdringt,  einfach  quer  bis  zu  den  Knochen, 
an  den  Knochen  sofort  auch  das  Periost  durch  trennt.  Was  noch  fehlt* 
wird  streng  in  diesem  Schnitt  von  der  hinteren  Seite  aus  nachgeholt. 
Dann  lässt  man  sich  die  Weich iheile  mit  slympfen  Haken,  mit  der 
Fläche  von  Elevatorien  oder  mit  einer  doppelt  gespaltenen  KrüHgaze- 
binde  üuriickhallen  und  sägt  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Kno- 
chen durch. 

Von  grösseren  Gefässen  sind  zu  unterbinden  die  Tibialis  antica^ 
postica  und  peronea.  Amputirt  man  hoch  oben,  so  ist  möglicherweise 
die  Antica  noch  nicht  auf  die  Vorderfläche  durch  das  Ligam.  inteross. 
durchgetreten.  Bevor  man  zunäht,  sind  einige  Drainröhren  auf  der 
HinlerÜärljc  des  Stumpfes  anzulegen. 

Auch  in  Beziehung  auf  die  Amputation  unter  Blutleere  haben 
wir  nichts  dem,  was  wir  bei  der  Besprechung  der  Obersehenkelampu- 
tation  ausführten,  hinzuzufügen. 
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2.    Unterbindung  der  ünterschenkelarterien. 

§.  132»  Spontane  Aneurysmen  kommen  unterhalb  der  Po- 
plitea seifen  vor,  wohl  aber  entwickeln  sirfi  öfter  narfi  Veilel/.un^t?n 
durch  Stich,  Schiiss,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Fnutur  arterielle 
HäiDatorae.  Schon  die  sofortigen  Blutungen  naeh  der  Verletzung 
fordern  hier  zum  Handeln  auf.  Wie  überall,  so  soll  man  auch  hier 
die  Blutstillung  durch  directe  Li^^atur  jedem  anderen  Vei führen 
vorziehen,  Continuitätsligaturen  der  Tibialis  antica  oder  [mslica  sind 
nur  in  sehr  seltenen  Fällen  indicirt.  Wohl  aber  bat  man  mehrfarb  dio 
Tibialis  postica  in  der  Nähe  des  Fussgelenks  autgeüurht  zum  Zweck 
arterieller  Transfusion  (Hueter,  Albanese), 

Nachdem  die  Arteria  tibialia  antim  am  oberen  Theile  der  Tibl.i  durch  das 
Ligamentom  interosseum  auf  die  Vorderftäche  des  Unterschenkels  getreten  ist,  ticgt 
sie  zunächst  von  stwei  Venen  begleitet  und  bald  auch  mit  dem  Nervus  peroneus 
profundus,  welcher  nach  vom  von  ihr  bleibt,  zwischen  Musculus  tibialis  anticus  und 
cxtensor  digitorom.  Weiter  unten  schiebt  sich  zwischen  diesen  Muskeln  der  t^xti^nsor 
liallacis  aus  der  Tiefe  herein,  und  die  Gefäss«  liegen  immer  auf  dem  Ligamentum 
interosseum,  von  welchem  sehnige  Fasern  als  Scheide  läbt^r  sie  hinausgehen,  am  late- 
TAlen  Hände  des  Tibiali.i  anticus.  Üntt7n  geht  das  tjefä??s  über  das  Fiissgeleok  nach 
dm  Spatium  mterosj*€um  pnraum  (Dorsalis  pndis).  Am  Fus^trt'tenk  hat  sich  die  Lage 
der  Sehnen  insofern  geändert  als  der  Tibiatis  antitnis  das  GefrLs»  verlassen  hat  Der 
Extensor  hallucis  überschreitet  da^tseibo  ebenfalls  in  der  Fussgelenkgegend,  und  so 
liegt  die  Arterie  jetzt  zwischen  den  Sehnen  des  ktztercn  und  der  des  Eittensor 
digltorura. 

Ueberal!  in  diesem  Verlauf  kann  das  Crefäss  durch  einen  die  beschriebenen 
Jfaskel-  und  Seh nenzwischen räume  längsspaltenden  Schnitt  gefunden  werden.  Im 
oberen  Theile  ist  die  Unterbind ting  zwischen  den  dicken,  durch  die  starre  Fasme 
gespannten  Muskelbäuchen  stets  schwierig  und  nur  mit  langen  Schnitten  bei  starker 
Dorsalflcxion  des  Fusses,  welche  die  Muskeln  >^ntspannt  unttr  llinzufugung  vou 
queren  Fasoienschnitten  zu  machen.  Man  findet  die  Arterie  hier  überall  am  Innen- 
imnde  des  Tibialis  anticus,  muss  also  einen  Schnitt  parallel  nach  aussen  von  der 
Tibia  so  weit  entfernt»  wie  die  Dicke  des  Muskelbauche^  machen,  dann  die  beiden 
Muskeln  (oben  Extensor  digitornm,  unten  Extensor  hallucisj  von  einander  trennen.  Bei 
der  Hernmführung  der  Unterbindungsnatlel  hat  man  den  auf  dem  GefUss  liegenden  Pero 
neu»  zu  vermeiden.  Auf  dem  Fasse  schneidet  man  zwischen  Extensor  hallucis  und  Ex- 
t**nsor  digitorum  ein.     Hier  liegt  das  GeTiss  in  einer  derben  sehnigen  Scheide. 

Die  Tibialis  postica  liegt  zwischen  der  hohen  und  tiefen  Mtisculatur  der  Wade» 
Sie  verläuft  an  der  lateralen  hinteren  Seite  des  Flexor  digitorum  unterhalb  der  Fascie, 
welche  die  Fleioren  des  Fussea  deckt,  von  zwei  Venen  und  an  ihrer  hinteren  lata* 
ralen  Seite  vom  Nervus  tibialis  begleitet  Im  unteren  Drittel  liegt  sie  an  der  me- 
dialen Seite  der  Achillessehne  zwischen  ihr  und  dem  Flcüor  digitorum  longus 
Zwischen  innerem  Knöchel  und  Ferse  wo  die  deckende  Fascie  in  das  Ligamentum 
laciniatura  übergeht,  finden  sich  vier  Scheiden.  In  der  ersten,  direct  am  Condylus 
internus,  liegt  der  Tibialis  posticus,  in  der  zweiten  der  Flexor  digitorum,  in  der 
dritten  Arterie  und  Nerv,  in  der  vierten  Flexc^r  hal Iuris  Ein  Schnitt  in  der  Mitte 
«wischen  innerem  Knöchel  und  Fersenfortsatz  trifft  hier  das  Gefäss.  Zwiscbon 
Achillessehne  und  Tibiarand,  etwa  in  der  Mitte,  trifft  es  ein  Längsschnitt  ziem- 
lich sicher. 

Schwieriger  ist  die  Unterbindung  der  Arterie  in  der  Wadenmusculatur,  bei 
starker  Wade  vielleicht  ohne  kolossalen  Schnitt  unmöglich»  Etwas  hinter  dem  me- 
dialen Eapdc  der  Tibia,  diesem  parallel,  wird  ein  entsprechend  langer  .'^chnitt  ge- 
führt, an  der  medialen  Grenze  der  Wadenmuskeln  dringt  man  in  die  Tiefe  auf  die 
Fascie  der  tiefen  Beuger,  lässt  dann  den  Wadenmuskel  nach  hinten  ziehen  und 
findet  das  Gefäss  am  medialen  Rande  der  Zwischenknochenmuskeln.  Ebenso  schwierig 
ist  die  Bloss! egung  und  Unterbindung, 
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VI,     Bep  Puss. 
Das    Fussgelenk    und    die    FusswurzeL 

Anatomisch^mecbanische  Vorbemerkungen. 

§.  133.  In  den  Gelenken  zwischen  dem  Unterschenkel  einerseits,  (Sea  ^rte9t«i 
Thcile  des  Fusses  andererseits  besteht  an  zwei  Stellen  eine  aüsgit»biat<»  Be»en:lict- 
keit.  Das  Zwischenglierl  zwischen  beiden  ist  fjist  ausschliesslich  der  Taluit.  Demi 
einmal  bildet  er  mit  dem  Crus  das  erste  Gelenk  (das  Talocrurali:«  ^'^  k ,  ftcnte) 
und   zum   zweiten   bewegt  «sich  gegen  ihn  der  ganze  übrigt5  Fuss  at  rus,  %> 

jedoch,   dass   sich   der  Calcaneus  geringer  als  der  übrige  Kuss  an  wcgm4f 

bctheiiigt.  Wir  wollen  deshalb  dies  zweite  Gelenk  mit  Hueter  als  TalulArial' 
gelen  k  bezeichnen* 

In  dem  ersten  Gelenk  zwischen  dem  Talus  und  dem  '  it\ 

(Sprunggelenk,  Talocruralgelcnk)    bewegt  sich   der  Fuss  mit  der  S,  ab 

um  die  Querachse,  welche  in  der  Eöhc  der  Kc5cht?lspitzt*  (genau  dc.r  der  1  ibula) 
durch  die  Talusrolle  gebt.  Wir  bezeichnen  die  Bewegung  als  Piantarf lexioQ  (die 
Senkung  der  Fussspitze)  und  Dorsal flexion  (Erhebung  dt^r  Fus«spitio/. 

Dan  Talocru  ralgelenk  setzt  sich  zusammen  aus  der  Tibia  und  Fibaia  eis^r» 
seits  und  der  Talusrolle  andererseits.  Die  Letztere  hat  annähernd  ilie  GcsUJt  ciflii 
Querabschnittes  von  einem  cylindrischen  Korper  mit  von  vorn  nach  hinten  r^^il* 
massig  conveier  Obei-fläche,  welcher  in  die  leicht  coocavc  l'fanne  der  Titia  hioctD* 
passt.  Von  dem  cylindrischen  Körper  ist  etwa  nur  der  dritte  Theil  an  der  TjUii»' 
rolle  vorhanden  und  für  die  liewegung  verwendbar.  Auf  der  Mitte  seiner  0 
bat  er  eine  leichte,  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Vertiefung,  so  dass  diu 
fläche  leicht  sattelförmig  erscheint. 

Die  Endflächen  des  Querschnittes  des  Cylinders  werden  in  ihrer  Lage  erbtlten 
durch  die  beiden  P'ortsätze  von  Tibia  und  Fibula,  welche  sich  zu  bcid*m  Seitoii  ili 
Knöchel  an  ihre  ebenfalls  üt>erknorpelten  GrundÜächen  anlehuen,  sie  gleichsam  wn 
in  einer  Gabel  zwischen  sich  fassen.  Sie  halten  als  seitliche  Spangen  die  HoUt  f«fi 
und  machen  erst  den  Lhaniiergelenkmechanismus  vollständig,  indem  der  macn 
kürzere  Tibiaknöchel  durch  ein  breites ^  seine  Länge  ersetzendes  Seiteubftnd  J«fl- 
gebalten  wird,  welches  in  dreieckiger  Form  (Ligamentum  deltoideam)  voo  iJtm  tv 
Seitenfläche  des  Körpers  vom  Talus  und  z^um  Sustentaculum  des  Calcantus  ethi, 
der   äussere  längere  wird  durch  drei  getrennte  Bänder  ^  das  vordere,  :-* 

mentum    fibulare   tali  anticum   vom   vorderen  Riinde  des  Fibulan  ;ui 

vorderen  Fläche  des  Körpers  vom  Talus,  das  mittler«  fibul&rc  ealcatiai  to« 
der  SpiUe  des  Knöchels  zur  Aussenfläcbe  des  Körpers  vom  CalCAfieu«.  und  du 
hintere,  Ligamentum  fibulare  tali  posticum,  vom  htutoreo  U»ii4«  dm 
Koöchfls  zum  bin  leren  Rande  des  Talusk5rpeTs  —  gegen  Talus  und  C^IgmeB» 
^irt.  Diese  Bänder  sind  sämmtlieh  in  der  NÜhe  der  von  einer  Seite  aar  aadefii 
verlaufenden  Querachse  angebracht  und  um  diese  Queraobsc  verläuft  d«?T!n  aii^di# 
B<;wpgung   des  Gelenks   mit  Ausschluss  aller  anderen  Bewegungen  als   f  ird 

Streckung  (Plantarfltjxion,  Dorsalflexion)    indem  hei  der  Plautarfluxion  iL*: 

aus   der   Umfassung  iCwLschen   den   Knöcheln   etwas  hervortritt,  wä!  bei  der 

Dorsalflexion  m  dieselbe  hineinrückt.    Die  ganze  BcwegungscxcursicM  twi  *:»' 

(Gebr.  Weber).  Die  Hälfte  dieser  Bewegung  kommt  etwa  von  dtr  rem  t winke- 
ligen Mittelstellung  des  Fusscs  aus  auf  die  Dorsal f lex ion^  die  Erhebung 
der  Fussspitze,  die  andere  Hälfte  auf  die  Plantarf lexion,  die  SeDkunf 
der  Fussspitze»  Da  die  Talusrolle  nicht  genau  parallel  abgesebnittenCf  »ofidem 
etwas  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  convergirendc  Gnundfläob«»  tra^i,  «• 
muss  di<t  fÜinricbtung  der  Knöchel  Umfassung  so  sein,  dass  bei  dem  Bintreteo  dtr 
Rolle  zwischen  diesdb«  ( Dorsal llciion)  eine  massige  Erweiterung  d<^  ' t  ■ '  '  kr»iia«», 
und    bei    dem    neraustrclen    der    Rolk    (Plantarflcxion)    eine    mii  («gMUBff 

mögbeh  ist.     Deshalb  sind    Tibia    und    Fibula   in  gerin^^en  Grei  -^Mfr 

ab   und   zu    einander  hin  beweglich.      Ks  muss  diese  Bewegung  en  :n, 

und  sie  wird  zu  einer  solchen  gemacht  durch  ein  mit  seinen  Fa;.,.,„  ,.,„  ,..„icd 
Ende  der  Fibula  quer  zur  vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Tibia  ftHMtfüiM 
Band    (Ligament.    malUot,    lateraL  antic.    und    poMtie...    tfiMil^X 
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Die  eben  beschriebenen  Bewegungen  werden,  wenn  sie  bis  zum  Extrem  getrieben 
.werden    können,    d.  h.   wenn   der  ganze  Spielraum   der   Bewegung  von  Vi  Rechten 
[durchlaufen  wird,  gehemmt  durch  Anstossen  des  vorderen  oder  umgekehrt  des  hin- 
en    Randes  der  Tibia   bei   Dorsalfleiion   und    Plantarflexion   gegen    vorspringende 
rien   des  Talus.     Noch  fr&her  tritt  aber  meist  Demmung  ein  dadurch,  dass  sieb 
Seite.ihünder   anspannen,   bei    Dorsalflexiöii   die  hinteren,  bei  Plantarflcxion  die 
vorderen   Fasern.     Uebrigens  werden   die  gedachten    Hemmungen   wohl   nur   bei  ci- 

»trcmen  Gewalteinwirkungen  in  Anspruch  genommen,  wäbremi  im  Leben,  wie  Ilueter 
richtig  betont,  die  bi-  oder  poljarthrodiale  Anordnung  der  Muskeln  von  der  grossten 
Bedeutung  ist.  Sie  erklärt  zum  Beispiel  warum  bei  Flexion  des  Kniegelenks  eine 
viel  weiter  gehende  Dorsalllexion  inoglich  ist,  als  bei  Streckung  desselben.  Im 
letzteien  Falle  lässt  der  gespanütc  (jastrocnemius  eine  weit  über  einen  Rechten 
gehende  Dorsalfiexion  des  Fusaes  nicht  zu. 

Die  Synovialis  setzt  sich  rings  am  Überknorpel  ton  Rande  der  Tibia  und  Fibula 
an  und  geht  zwischen  Tibia  und  Fibula  noch  ejne  kurze  Strecke  hinauf  Sie  ist 
am    breitesten   auf  der   vorderen   Fläohc   des   Gelenks,   wo   sie  Taschen  und  Falten 

■  zwischen  die  dorsalen  Sehnen  hineinschickt  und  zu  beiden  Seiten  derselben  der 
äusseren  Haut  am  nächsten  lingt.  liier  pflegt  sieh  auch  die  Schwi^llung  dt'S  tielenk« 
zunächst  zu  manifestiren.  Zwischen  dem  hinteren  Theile  der  Synovialis,  in  welchem 
sich  als  Kapselspanncr  der  Plantaris  Uingus  inserirt,  und  der  Achillessebne  liegt 

»reichliches  Fettpolster.  Dort  inserirt  sich  die  Kapsel  dicht  hinter  dem  uberknorpciten 
ücienkTaDdc  des  Talus  und  tbenso  an  den  Seiten.  Dahingegen  bleibt  auf  der 
vorderen  Fläche  noch  ein  ziemlich  breiter,  nicht  mit  Knorpel  bedeckter  Streifen 
des  Knochens  innerhalb  des  Gelenks.  Unterhalb  des  äusseren  Knöchels  liegt  die 
Grenze  des  Synovial  sacke  s  sehr  nahe  der  von  dem  Synovialsack  des  Gelenks  zwischen 
Talus  und  Calcaneus, 

»Da.  wo  die  Tibia  und  Fibula  bei  der  Dorsalflexion  auscinanderweichen»  findet 
»ich  eine  Synovialfalte,  welche  das  Aussehen  einer  hypertrophischen  Gelenkzotte 
hat.  Sie  hat  die  Function,  in  den  Kaum  bineinzugleiten,  welcher  bei  dem  geringen 
Klaffen  des  Spaltes  entsteht. 

Von  Muskeln  sind  auf  der  Vorderflache  zwischen  lateralem  Rande  der  Tibia 
und  medialem  der  Fibula  der  Tibialis  anticus,  der  Extensor  haÜucis,  der  Esttensor 
digitorum  mit  Peroneus  tertius  Sic  sind  durch  starke  Pasoienabschnitte,  welche 
eben  durch  ihre  Stärke  auf  den  iNaraen  von  Bändern  Anspruch  machen »  gegen  die 
Seitentheile  der  Knöchel  und  das  vordere  Ende  des  t'alcaneus  auf  der  vorderen 
Gelcnkgegend  festgtdiaiten  (Ligamentum  cruciatum).  Unter  dem  Extensor  ballueis 
liegen  die  Arteria  und  der  Nervus  tibialis  anticus.  Hinter  dem  äusseren  Knöchel 
und  gegen  diesen  durch  eine  feste  seröse  Scheide  fixirt  finden  sich  die  beiden  Pe- 
ronei,  während  auf  der  Innenseite  zwischen  innerem  Knöchel  und  Fersunb^Mn  der 
Musculus  tibialis  posticus,  der  Flenor  digitorunij  sodann  die  Artoria  und  der  Nervus 
tibialis  posticus  und  schliesslich  der  Flexor  hallucis  liegen  Sie  laufen  sämmtlicb 
in  rmneDartigen  Scheiden,  indfjm  sie  der  Tibia,  dem  Talus  und  Caleaneus  anliigen, 
und  werden  durch  ein  sich  von  dim  inneren  Knöchel  zum  Fersenbein  hinziehendes 
Band,  das  Licramentum  laciniatum,  niedergehalten. 

Endlich  inserirt  sich  durch  die  Achillessebne  der  Gastrocnemius  und  Soleu;» 
auf  der  Hinterseite  des  Gelenks.  Des  unbedeutenden  Plantaris  longus  haben  wir 
in  seiner  Eigenschaft  ab  Kapselspanner  bereits  Erwähnung  gethan. 

Die  vordere  Muskelgruppe,  welche  vor  der  Drehungsaxe  des  Gelenks 
liegt,  dient  der  Dorsalf lexion,  Sämrntliche  hintere  Muskeln  dienen  der  Planlar- 
flexion.  Am  reinsten  und  kraftigsten  wirkt  im  letatcren  Sinne  der  Gastrocn».imius 
und  Soleus,  während  die  sammtlichen  anderen  Muskeln,  von  denen  keiner  sich  an 
dem  Talus  selbst  inserirt,  die  Bewegung  des  Talocruralgelenks  nur  nebenbei  be- 
sorgend, der  Bewegung  anderer  Gelenke  im  Tarsus  dienen. 

5,  134,  Die  zweite  Bewegung  des  Fu.sses  findet,  wie  bereits  obtn  beuierkt, 
statt  zwischen  dem  Talus  und  dem  Vorderfuss.  Die  Gelenke,  in  welchen  die  Be- 
wegung vor  sich  geht,  haben  wir  mit  dem  Namen  der  Talotarsalgelenkverbindung 
(Hueter)  be2eichnet  Die  Bewegung  selbst  ist  eine  Adduction  der  Fussspilac 
mit  Hebung  des  inneren  Fussrandes  und  Senkung  der  Fussspitze,  oder  eine  Ab- 
duction  mit  Hebung  des  äusseren  Fussrandes  und   Hebung  der  Ftissspitze, 

Es  sind  wesentlich  klinische  Gründe,  welche  uns  bestimmen,  diese  Bewegungen 
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in  Anlehnung  an  die  Bezeichnung  der  rotatorischen  Bewegungen  der  Hamd  mit 
Snpination  und  Pronation  zu  bezeiehnen.  Bei  der  Supination  wird  ali^ 
der  Fyss  adducirt  und  zugleich  so  rotirt,  dass  sich  der  innere  Fossrand  mit  der 
grossen  Zehe  heht,  während  sich  die  Fussspitze  etwas  senkt,  umgekehrt  senkt 
man  bei  der  Pronation  den  inneren  Fussrand,  ond  während  man  die  grosse  Ziehe  in 
der  gleichen  Richtung  bewegt,  abducirt  man  den  Fass  und  hebt  zugleich  die  Fa»- 
spitze  ( llueter). 

Die  beschriebenen  Bewegungen  kennen  übrigens  immer  nur  zasamraen  foll* 
zogen  werden  in  der  Art,  dass  kq  der  Adduction  stets  die  Drehung  hinzukoniAt. 
welche  dia  untere  Fläche  des  Fusses  nach  innen  bringt,  während  bei  der  Abduction  div 
Sohlenflächc  nach  aussen  gedreht  wird,  Sie  werden  im  Wesentlichen  bestimmt  durc^ 
die  Gelenkverbindung  zwischen  Kopf  des  Talus  und  Naviculare  and  verlaufen  um 
eine  hinten  unten  am  Fersenbein  eintretende,  na<?h  vom  oben  gerichtete  and  aus 
der  oberen  rauhen  Fläche  des  Taluskopfes  austret<,*nde  Achse,  deren  Richtung  aus 
beifolgenden  Figuren  nach  Henke  (siehe  Fig.  MJ)  ersichtlich  ist.  Der  Kopf  des 
Talus,  welcher  keine  vollkommene  Kugel  ist,  sondern  eine  Form  hat,  bei  der  die 
Krümmung  nach  einer  Richtung  etwas  convexcr  (die  schwächere  Biegung  geht  naeb 
rechts  und  links  und  wird  am  meisten  benutzt)  erj4cheint  (Pomeranzen form),  tct- 
schiebt  sich  aof  der  entsprechenden  Pfanne  des  Kahnbeins.  Da  die  Achse  der  Be- 
wegung, was  nicht  aas  der  Figur  ersichtlif^h.  zugleich  bei  jedem  Fusse  etwas  mediaa* 
wärts  gestellt  erscheint,  so  kommt  eine  geringe  Hebung  und  Senkung  der  Fusssp 
noch  zu  der  abducirt;ndcn  und  adducirenden  Beweguni:  hinzu.  Selbstverständ 
muss  aber  dieser  Bewegung  der  andt're  Knochen,  welcher  mit  dem  Fersenbein  fef- 
bunden  ist,  das  Cuboides  folgen.  Die  Bewegung  heider  Knochen  bei  der  Adduction 
ist  so,  dass,  wenn  man  am  lebenden  Fuss  eine  Adductionsbewegung  forcirt,  in  der 
sogenannten  Chopart 'sehen  Gelenklinie  auf  dem  Fusariicken  die  zwei  grossefl 
hinteren  Fuss wnrzclkn och en  Caput  tali  und  Calcaneus,  Processus  anterior  mit 
oberen  äusseren  Enden  fühlbar  zu  Tage  treten.  Die  beiden  peripher  gele^ 
Knochen,  Naviculare  und  Cubnideum,  sind  nämlich  nach  innen  über  sie  hin  i 
sehobL^n  worden. 

Eine  Bewegung  in  dem  gleichen  Sinne,  wenn  auch  nicht  so  ausgiebig,  macht 
aber  dtis  Fersenbein  um  dieselbe  Achse  mit.  Die  letztere  geht  nämlich  Tom 
Sprungbein  in  das  Fersenhein  durch  das  mediale  Knde  des  Sinus  tarsi.  Da,  wo  sie 
in  dasselbe  eintritt,  liegt  die  Spitze  der  Gelenbfläche,  welche  die  Gestalt  eine« 
ilachen  Kegels  zeigt.  Auf  dieser  Gelenkfläche  und  um  die  Spitze  hemm  dreht  siel 
nun  der  darauf  passende  überknorpelte  Körper  des  Talus  oder  umgekehrt  der  Ol* 


Fig.  59. 


Di*}  fiewcfutig»ft«hiie  i]«ii  Tulotaniaigel^^tiki  n«eh  Henke. 
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Dens  auf  ihr.  So  ki^nnen  also  die  von  der  Achse  ans  nach  TTOrn  gelegenen  Punkte 
des  einen  Kaocliens,  wenn  der  andere  still  steht,  nach  der  Mitte  hin  gehen  und  zu- 
gleich die  nach  hinten  liegenden  nach  der  Seite  und  umgekehrt.  —  Macht  man 
aUo  eine  Adduction.  so  schiebt  sich  gleichzeitig  mit  der  gleitenden  Bewegung  des 
Schiffbeins  und  Cuboides  nach  innen  der  Calcaneua  auf  dem  Talus  nach  derselben 
RicbtuBg,  so  dass  er  jetzt  nicht  mehr  nach  unten  aussen,  sondern  mehr  gerade 
nach  unten  vom  Caput  tali  zu  liegen  kommt*  Dadurch  wird,  wenn  durch  die  Be- 
wegung des  Vorderfusses  gegen  die  zwei  Hinterknochen  schon  die  Fussspitze  in  der 
Bicbtung  nach  innen  gedreht  wird,  durch  das  Nachschieben  des  Calcaneus  in  gleicher 
Richtung  der  äussere  Fussrand  mehr  unter  den  inneren  geschoben. 

IMe  Hemmung  der  verschiedenen  Bewegungen  wird  am  entschiedensten  durch 
Knochencontact  bewirkt  zwischen  Fersenbein  und  Sprungbein.  Hier  stösst  bei 
Abduction  (Pronation)  die  Dor-salMche  des  Processus  anterior  calcanei  gegen  die 
Vorderfläche  des  freien  lateralen  Randes  vom  Sprungbein  kör  per  vor  dem  Fibular- 
knöchel  an.  Bei  Adductioo  (Supination)  dagegen  berührt  das  hintere  Ende  vom 
Su5tentaculum  tali  (der  Fersenbeinfortsatz,  welcher  die  kleinen  vorderen  Gelenk- 
flächen  für  den  Talus  trägt)  das  hintere  mediale  Ende  vom  Korper  des  Talus.  Die 
beiden  anderen  Gelenke  haben  für  sich  keine  absolute  Hemmung,  wohl  aber  ver- 
hindert eine  weitergehende  Abductionsl>ewegung  der  starke  Bandapparat  im  Gelenk. 

Was  die  STnovialhohlen  dieser  Gelenke  anbelangt,  so  ist  zwischen  Sprungbein 
und  Fersenbein  die  hintere  Gelenkhöhle  von  der  vorderen  kleinen  durch  die  starken 
Bander  am  Sinus  tarsi  geschieden.  Dagegen  communicirt  die  vordere  kleinere  mit 
dem  Gelenk  des  Talus  und  des  Schiffbeins.  Die  SynovialhÖhle  zwischen  Würfe Ibein 
und  Fersenbein  ist  wieder  für  sich  geschlossen. 

Alle  Muskeln,  deren  Sehnen  aussen  vor  der  bezeichneten  Drehungsachse  an- 
gebracht sind,  wirken  als  Pronatoren,  die  entgegengesetzten  als  Supinatoren.  Je 
nach  der  Entfernung  der  Sehnen  von  der  Achse  des  Gelenks  richtet  sich  wesentlich 
die  Leistungsfähigkeit  derselben.  Zu  den  Pronatoren  gehören  demnach  Tibialis 
anticus,  Estensor  hallucis  und  digitomm  longus  und  als  besonders  kraftvolle  Muskeln 
Peroneus  longus  und  brevis.  Die  Supination  wird  dagegen  besorgt  von  dem  Tib  aÜs 
posticus,  dem  Fleior  hallucis  longus,  Flexor  digitorum  longus  und  zu  einem  geringen 
Antheil  von  den  Wadenmuskeln  mit  ihrer  Insertion  an  der  Achillessehne.  Der 
Nervus  peroneus  versorgt  die  Pronatoren,  während  der  Tibialis  posticus  die  Supi- 
oatoren  innervirt 

A,    y  e  r  I  6  1 1  a  n  ^  6  D, 

L    Luxationen. 

a.     Luxationen  iuQ  Fussgelenk  und  der  FusswurzeL 

a.  Luxation  im  Talocrnralgelenk,  Luxation  des  Fusses. 

§.  135.  Die  säramtlicheii  Verschiebungen,  welche  die  Gelenkenden 
des  Fusses  gegeneinander  erleideo,  corapliciroD  sich  gern  mit  Fracturen 
der  Knöchel.  So  sind  vor  allem  die  in  seitlicher  Richtung  nach  innen 
und  aussen  fast  nur  in  Verbindyng  mit  Knöchelbrüchen  beobachtet 
worden,  und  wir  werden  diese  VprletKungen  bei  den  entsprechenden 
Fracturen,  welche  Strom ey er,  falls  sie  sich  mit  den  gedachten  Luxa- 
tionen corabinirenj  als  ^ Verrenkungsbrüche'*  sehr  passend  bezeichnet 
hat,  besprechen. 

Die  einzigen  Luxationen  des  Fusses,  welche  ohne  die  gedachten 
Frakturen  öfter  vorkommen,  sind  die  in  der  Richtung  nach  vorn  ynd 
nach  hinten.  Nach  der  Annahme  der  meisten  Chirurgen  soll  die 
Verrenkung  nach  vorn  sehr  viel  seltener  sein,  als  die  nach  hinten, 
während  Hueter  der  Ansicht  zu  sein  scheint,  dass  es  sich  eher  um* 
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gekehrt  verhält.  Die  Frage  ist  wohl  um  deswillen  schwer  za  eat- 
scheiden,  weil  eine  Anzahl  von  Fussluxationen,  bei  welchen  Tibia  uuiJ 
Talus  «ich  nicht  vollständig  verlassen  haben,  undiagnosüciri  bleibt. 

Bei  der  Unsicherheit,  in  weleber  wir  uns  gegenfiber  der  Entetehang  AieatT 
Luxationen  befanden,  war  es  selir  dankeuswerlh,  dass  uns  Henke  durch  Leichen 
expcrimente  über  den  Siechanismus  derselben  belehrte.  Wenn  man  dup^h  Marke 
Plantarflexion  und   folgentie   Dorsalüexion  die  seitlichen   Bänder  : 

reisst  oder  sie  auch,    ehe  man  die   Verrenkung  hervorrufen  irill,    w  iü 

Theil  subcutan  durchschneidet,  so  komnat  die  Luxation  des  Fusses  uacL  hiuitn  lu 
Stande,  wenn  eine  extreme  Plantarflexion  erzwungen  wird-  Dabei  stemmt  sich  <li* 
Tibia  mit  ihrem  hinteren  Rand  in  der  Grube  am  hinteren  Rand  der  TalusfläcJic  a& 
und  üQD  klafft  das  Gelenk  vorn  breii  auf,  die  Kapsel  reisst  ein.  Jetzt  kann  n«L 
wenn  die  luxirende  Gewalt  rechtzeitig  aufhört,  der  Contaet  der  Gölenkfläcben  wieder 
erreicht  werden.  Tritt  aber  noch  eine  Gcwalt^in Wirkung  hinzu,  welche  die  Tita 
stossend  nach  vona  treibt,  so  gleitet  sie  mit  ihrem  hinteren  Rund  ubeT 
den  Talus  hinaus  und  vermag  denselben  ganz  oder  nur  zom  Theil  mti 
vorn  zu  verlassen.  Lebrlgens  kommt  auch  diese  Luxation  nicht  selten  mt 
Knöchelfractur  zusammen  vor,  indem  die  Bänder  nicht  durchreissen,  soodjem  des 
Knöchel  abreissen. 

In  der  That  wird  nun  durch  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  grosse 
Anzahl  von  Fällen  die  eben  geschilderte  EiitiJtehung  der  Luxation  ils 
Folge  von  extremer  Plantarfiexion  bewiesen,  wie  sie  denn  aurh 
bereits  von  A.  Co  o  per  und  Boy  er  gegenüber  anderen  Beobachtern, 
welche  eine  Dorsalflexion  als  yrsächliches  Moment  für  nöthig  eracht^tea, 
behauptet  wurde.  Sie  entsteht  nach  einem  Sprang  auf  den  aus^^ 
streckten  Fuss,  bei  weh^hem  der  Fussrückeu  hinter  den  Zehen  den  Bodei 
erreicht.  Ein  andermal  wird  der  Fuss  in  einem  Spalt  festgehaUeo  und 
der  Verletzte  fällt  rückwärts  um  (Krause).  Oft  ist  es  überhaopt, 
wie  bei  der  Entstehung  der  meisten  Verletzungen,  nicht  möglich,  deo 
That  bestand  genau  zu  constatiren. 

In  umgekehrter  Weise  entsteht  dagegen,  wenn  man  eine  starke  Dorsalfleiion for» 
nimmt,  bei  welcher  die  Seitenbänder  einreissen,  und  nun  sofort  dem  Fuss  eiiua 
starken  Impuls  in  der  Richtung  von  hinten  nat^h  vorn  durch  die  Ferse  mitthetll» 
die  Luxation  nach  vorn.  Hier  tritt  das  Umgekehrte  ein,  wie  im  erst^rcn  T 
Bei  der  Dorsalflexion  stemmt  sich  die  vordere  Kante  der  Tibia  gegen  die  Grab- 
der  überknorpelten  Fläche  des  Talus,  und  das  Gelenk  klafft  hinten  auf,  die  Kap«'i 
reiset  ein. 

Erfolgt  jetzt  noch  ein  Stoss  auf  die  Ferse  in  der  Richtung  T\>ti 
hinten  nach  vorn,  so  gleiten  die  beiden  Gelenkoberflächen  wieder  so 
übereinander,  dass  sich  die  Tälusrolle  über  den  vorderen  Rand  itf 
Tibia  nach  vorn  begiebt.  Auch  hier  tritt  entweder  ein  totales  Ver- 
lassen der  Gelenkflächen  ein,  der  vordere  Rand  der  Tibia  stemnnit  *ick 
dann  in  die  Grube  hinter  der  Tälusrolle,  oder  es  bleil»t  noch  ein  Thfil 
der  Flächen  in  Berührung  (vollkommene  und  uovollkoramene  Luxation). 

Auch  diese  Luxation  kommt  gewiss  öfter  mit  Fractur  der  Knöchel 
vor.  Meist  handelt  es  sich  um  eine  gleichzeitige  Fractur  des  inncreb 
Knöchels,  eine  Verletzung,  welche  die  verschiedenen  Experimentatorett 
über  die  Wirkung  der  Dorsalflexion  an  der  Leiche  in  der  Regel  eio- 
treten  sahen  (Bonnet,  Henke,  Hönigschmied).  Zuweilen  entsteht 
auch  eine  Abrcissun^sfractur  des  äusseren  Knöchels  durch  das  Lig. 
fibuL  tali  postio.     (Hönigschraied).     Doch  mag  sie   auch    wohl  tu- 
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weilen  mit  Fractar  des  unteren  Enrlos  der  Tibia,  bei  welcher  das  obere 
Fragment  nach  hinten  dislocirte,  verwechselt  worden  sein. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  die  Casuistik  ebenfalls  nac^h gewiesen, 
dass  die  Entstehung  eine  ähnliche  ist,  wie  die  im  Experinaenfe, 

Ein  Fall  vornüber,  welcher  Dorsalflexion  forcirte,  ein  Druck  durch 
eine  schwere  Last,  welche  in  gleichem  Sinne  den  Unterschenkel  gegen 
den  Fussrücken  drängte,  während  die  Ferse  nicht  ausweichen  konnte, 
las  sind  die  Ursachen  der  Verletzung  (Smith.  Nelaton). 

In  anderen  Fällen  war  nur  der  Stoss  nachgewiesen,  welcher  die 
Ferse  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  trieb.  So  in  einem  Fall 
von  Willemin,  nach  dessen  Beobachtung  die  V'erletzung  entstand,  als 
eine  Dame  mit  sclilaffen  Gelenken  auf  den  hinteren  Theil  des  Fersen- 
fortsatzes auffiel. 

Die  gedachten  Luxationen  des  Fusses  verbinden  sich  nun  aber 
ebenso»  wie  mit  Fracturen  der  Knöchel,  nicht  selten  mit  Haut-  und 
Weiehtheil Verletzungen.  In  anderen  Fällen  tritt  durch  die  Span- 
nung der  Weich th eile,  auch  wohl  in  Folge  gewaltsamer,  un zweckmässiger 
RepositioBsraet-hanismen,  erst  secundär  Necrose  der  Weichtheile  und 
Eiterung  ein. 

In  den  wenigen  Fällen  von  Luxation  des  Fusses,  welclic  ich  sah, 
war  die  Diagnose  nicht  schwer  zu  machen.  Die  eigenthümliche  Form- 
veränderung, welche  der  Fuss  durch  die  veränderte  Stellung  des  Talus 
zum  Cms  erleidet,  ebenso  wie  die  abnorme  Prominenz  des  Talus,  liessen 
dieselbe  leicht  erkennen.  Aher  freilich  muss  man  bedenken,  dass  die 
Seltenheit  der  Verletzung  einer-,  wie  die  bald  eintretende  Geschwulst 
andererseits  und  vor  allem  das  Vorkommen  unvollkommener  Luxationen 
niit  weniger  in  das  Auge  fallenden  Formdifferenzen,  die  Erkennung  der 
Verletzung  für  Ungeübte  sehr  erschweren.  Hueter  macht  daher  mit 
Recht  darauf  aufmerksam,  wie  wichtig  eine  genaue  Controle  dieser 
Formdifferenzen  durcli  Vergleichung  des  gesunden  mit  dem  verletzten 
Fuss  erscheint.  Man  bemerkt  dabei  sofort  eine  anscheinende  Längen- 
differenz der  Füsse,  In  dem  Fall  einer  hinteren  Luxation  ist  der  Talus 
ifiter  die  Tibia  getreten,  und  es  erscheint  daher  der  Fuss  verkürzt, 
sofern  man  den  in  seinen  Beziehungen  zum  Unterschenkel  veränderten 
orderfuss  betrachtet.  Selbstverständlich  ist  die  Verkürzung  nur  eine 
heiobare;  was  dem  Vorderfuss  an  Länge  fehlt,  das  hat  der  hinter 
1er  Tibia  liegende  Thoil  zu  viel,  die  Ferse  ist  im  Vergleich  zum 
esunden  Fuss  verlängert.  Umgekehrt  ist  bei  der  vorderen  Luxa- 
;ion  der  vordere  Theil  des  Fusses  verlängerl,  während  der  Fersentheil 
verkür/l  erscheint.  Zq  diesen  sieht-  und  messbaren  Längenditferenzen 
kommt  nun  hinzu  der  Nachweis  der  Tibia  an  abnormer  Stelle,  bei  vor- 
derer Luxation  hinten,  bei  hinterer  vorn.  Man  fühlt  da,  so  lange  die 
Schwellung  nicht  zu  erheblich  ist,  bald  den  hinterni,  bald  den  vorderen 
Rand  der  Tibia  durch.  Das  Gelenk  selbst,  welches  bald  in  DorsaL 
flexion  fixirt,  bald  bei  erheblicher  Bänderzerreissung  plantarflectirL  oder 
auch  in  starrer  Plantarflexion  gefunden  wurde,  iässt  meist  Bewegungen 
2u,    insoweit  sie  nicht  durch  die  Muskelcontractur  verhindert  werden. 
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Oefter  kann  man  auch  den  Fiiss  von  vorn  nach  hinten  etwas  gkikad 
verschieben  und  seitliche  VVackelbewegyogen  machen. 

Die  Reposition  der  Loxation  im  Fussgelenk  erfolgt,  wenn  tdm 
den  Fuss  in  derselben,  nnr  riieklaufigen  Art  wieder  zurückschiebt,  in 
welcher  er  die  Tibia  verliissen  hatte.  So  wird  man  bei  der  in  eitrenier 
Plantarflexiori,  durch  einen  Stoss,  welcher  die  Tibia  nach  vorn  trieb, 
entstandenen  Ijuxation  naeh  hinten  zunächst  erhebliche  Plantarflexion 
durch  Senkung;  der  Fussspitze  herstellen  «nd  von  dieser  aus  die  Tibia 
nach  hinten,  den  Fujss  na("h  vorn  ziehen  resp.  am  Fersenbein  sehiebeo. 
Dann   k4^t  Dorsalflexion. 

Umgekehrt  stellt  nmn  bei  vorderer  Luxation  zunächst  die  Dorsal* 
flexion  her  und  schiebt  nun  den  Fuss  in  der  Richtung  von  vorn  Oick 
hinten  über  die  Tibiügelenkfläehc  hinaus  Eine  Plantarflexion  volleodet 
die  Einrichtung. 

Ei5  wird  sich  immer  empfehlen,  das  dorch  die  Luxation  arg  mal- 
liaitirtc  Gelenk  für  Wuchen  durch  einen  Gipsverband  festzustellen,  atD 
so  mehr,  als,  wie  wir  schon  bemerkten,  Fracturen  gar  nicht  selten  mit 
diesen  Verrenkungen   complicirt  sind. 

Wenn  rlie  Luxation  des  Fosses  richtig  erkannt  wird,  so  füliren  metFt  die  Bt- 
pDsitioiisversQche,  wenn  sie  auch  nicht  ganz  ssweckmässig  ausgcfilhrt  werfen,  iom 
Zielt'*  Aber  hnmerliin  ^ebt  es  auch  eine  Anzahl  von  misslongenen  BepositioBÄ 
Kranke  mit  nicht  rcponirtcn  FiBsIuxationen  pflegen  fast  immer  sehr  aehlcclit  m 
gehen,  über  heftige  .Schmerzen  m  klagen  und  mindestens  sehr  liuige  Zeit  iiaci  m 
hinken.  Solehe  nicht  eingerichtete  Pus^tverrenkungen  können  übrigens^  wie  HoelfT 
raittheilt,  noch  nach  sp^'^ter  Zeit  (\\  Jahr)  rcponirt  werden.  Findet  sich  Weiditbnl- 
Verletzung,  zumal  Elaut Verletzung,  so  wird  man  unter  antiseptischen  Cautelea  nft- 
niren,  und  wenn  flie  Reposition  nicht  gelingen  will,  vorher  die  im  Wege  stebeiito 
Knochen  z.  11  die  Tibia  bei  Luxationen  des  Fusses  nach  hinten  reseciren.  DiefcIW 
Operation  kommt  auch  in  Frage,  wenn  nachträglich  Eiterung  in  dem  lädirten  Gelctit 
entsteht.  Es  giebt  bereits  eine  Anzahl  von  Mittheilungen  (u  A.  von  Krause  i&i 
Rose r's  Klinik),  welche  die  günstige  functionelle  Wirkung  der  Resection  in  soIcIma 
Fallen  beweisen, 

ß)  Luxation  im  Tarsus. 

§.  136.  Diese  Verletzungen  sind  ausserordentlich  seltene  Effe f 
sehr  schwerer  Gewalteinwirkung,  Ein  Theil  derselben  ist  sehr  wer.i: 
typisch,  und  hat  ihre  genauere  Beschreibung  schon  deshalb  wenig  Wcrth, 
weil  die  einzelnen  Beobachter  ungemein  Widersprechendes  berichlel 
haben.  Auch  sind  die  Verrenkungen  der  einzelnen  Knochen  nicht  px 
zu  selten  mit  Fracturen  und  ebenso  mit  Verletzungen  der  Weichtbmli 
complicirt. 


I.     Luxation    des  Unterschenkels    mit   dem  Talus    gegen   de« 
Fuss  (l/uxatio  sub  talo,  Luxation  soös-astragalienne). 

Nach  Henke's  Untersuchungen  wären  von  typischen  Verrenkangen 
im  Talotarsalgelenk  etwa  4  Formen  zu  unterscheiden.  Die  Ter- 
hältnissraässig  am  häufigsten  vorkommenden  liegen  in  der  RichtuDg  der 
normalen  Gelenkbewegungen,  sind  entstanden  durch  extreme  Addactioo 
oder   Abductioe.      Sehr    selten    nur    sind   Luxationen,    welche  dttick 
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extreme  Gewalteinwirkung    auf   den   Vorderfuss    in   der  Richtung    der 
Plantar-  und  DorsaiÜexion  Ijerbeigefülirt  werden. 

Alle  diese  Verrenkungen  erfonlern,  wie  wir  schon  bemerk len ,  sehr  erhebliche 
Gewalteinwirkung,  da  die  starken  Bänder  im  Sinns  iarsi  zerreissen  müssen,  che  sie 
zu  Stande  kommen.  Meist  entstehen  sie  durch  einen  Sprung  aus  der  Hohe  auf  den 
ab-  und  adducirten,  resp.  plantarfleclirten  Fuss  oder  durch  Fall,  wahrend  der*Fuss 
festgehalten  wurde,   aueh  durch  Ueberfahren  und  dgl. 

Bei  Hype rabdnction  stösst  der  Talus  mit  der  vorderer  lateralen  Kcke  seines 
Körpers  an  die  Dorsalfläehe  des  Process,  anterior  calcanei,  die  Knochen  klafen  nach 
der  Mitte  auseinander,  und  der  Talus  kann  mit  dem  Unterschenkel  nach  der  Mitte 
mehr  oder  weniger  über  den  Calcaneus  hingleiten.  Es  entsteht  Luxation  des 
Fusses  vom  Talus  Dach  der  Seite  (H*enke).  Der  Fuss  sieht  einem  Plattfuss 
ähnlich,  ist  abducirt,  und  der  innere  Ftissrand  steht  tiefer,  der  Talus  ragt  an  der 
Innenseite  herver. 

Bei  übermässiger  Adduction  stösst  der  Talus  mit  der  hinteren  medialen  Ecke 
seines  Körpers  an  den  hinteren  Rand  des  Sustentaculuni.  wird  auf  der  Seite  vom 
Calcaneus  abgehoben,  und  so  kann  sein  medialer  Rand  über  ihn  hin  seitlich  ver- 
schoben werden.  Der  Fuss  weicht  dabei  nach  innen  (Luxation  des  Fasses  vom 
Talus  nach  der  Mitte,  nach  innen).    (Uenke.) 

Der  Fuss  sieht  einem  Klumi>fu.ss  ähnlich,  ist  adducirt,  plantarfleclirt  anrl  mit 
dem  äusseren  Fussrand  tiefer  siebend.  Man  sieht  und  fühlt  den  Siirungbeinkopf 
auf  der  Aussenaeite.  Bei  beiden  Luxationen  erscheint,  da  der  Talus  summt  dem 
Unterschenkel  über  das  Fersenfcein  hin  inehr  weniger  nach  vorn  geglitten  ist,  das 
Fersenbein  an  dem  Fersenfortsatz  verläogert. 

Roser  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man,  wenn  sich  nicht  im  Sprunggelenk 
die  Erklärung  für  eine  vorhandene  Ab-  oder  Adductionsstellung  fände,  und  falls  die 
vorhandene  Ab-  oder  Adiluctionaslellung  nicht  zu  corrigiren  sei,  immer  an  die  frag- 
liche Verrenkung  denken  müsse. 

Die  Luxationen  nach  hinten  und  nach  vorn  entstehen  durch  gewaltsame  Plantar- 
resp,  Dorsalflexion,  welche  genau  in  der  Achse  des  Talocruralgelenk?!  wirken.  Der 
Taltis  stösst  im  ersteren  Fall  am  hinteren,  im  zweiten  am  vorderen  Rand  der 
Fersenbeinfacette  an,  findet  hier  ein  Hjpomochlion  und  gleitet,  indem  er  von 
der  Tibia  gestossen  wini,  über  da.^  Os  iiaviculare  nach  vorn  auf  den  Fussrücken 
oder  nach  hinten  auf  den  hintertn  Abschnitt  des  Fersenbeins.  Von  beiden  Ver* 
letzunfen  giebt  es  einzelne  Beobachtun^^en.  Diagnostisch  unterscheiden  sich  diese 
Verletzungen  von  den  Luxatiüuen  im  Talocruralgelenk  dadurch,  dass  Beugung  und 
Streckung  möglich  sind.  Dazu  kommt  noch  die  Verkürzung  und  Verlängerung  des 
Fussrückens  wie  die  abnormen  Knochenvorsprünge  und  Vertiefungen 

Einrichtung:  Flexion  des  Unterschenkels,  Zug  am  Fuss  nach  abwärts.  Schieben 
desselben  nach  vorn  oder  hinten.  Directer  Druck  auf  den  Talus  unterstütÄt  diese 
Bewegungen. 

Die  Einrichtung  der  seitlichen  Verrenkungen  wird  am  besten,  entsprechend 
dem  Entstehungsmechanismus  der  Luxation  so  zu  versuchen  sein,  dass  man  bei  Ab- 
daetionsluxation  mit  einer  exlTcmen  Adduction  und  Plantarflekion  beginnt,  darauf 
den  Fuss  anzieht  und  abducirt  neben  Rotationsbewegungen.  Bei  Abductionsluiation 
wird  man  das  entgegengesetzte  Verfahren  versuchen  (Roser).  Ob  man,  falls  die 
Einrichtung  nicht  gelingt,  direct  operative  li^iingriffe  vornehmen  soll,  auch  wenn 
keine  Wunde  vorhanden  ist,  darüber  ist  noch  keine  Einigung  erreichL  Mir  scheint, 
dass  in  solchem  Falle  unter  anliseptischen  Cautelen  die  Reposition  versucht,  und 
wenn  diese  nicht  gelingt,  partielle  oder  totale  Resection  des  Talus  vorgenommen 
werden  mnss.  Zuweilen  schon  genügt  eine  Sehnendurchschneirlung,  wie  bei  der 
Luiation  nach  der  Seite  die  des  Tibialis  posticus,  zwischen  welchem  unrl  Li^^  caL 
caneo-naviculare  plantare  der  Taluskopf  eingeschnürt  sein  kann. 
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IL  Completc   Luxation   des  Talus,    Luxation    btMder   Gelenke 

(Henkc> 

§.  137,  Wir  lassen  diese  seltene  Form  von  Luxation  den  vorherfcbeinicu 
folgen»  weil  sie  sich  aus  beiden  zusammeo setzt.  Da*  im  TalocrtT^n»--^'  -!:  lutirtr 
Sprungbein  ist  zugleich  aus  seinen  Verbindungen  im  Talotarsalu  '<:tcn  ttß(5 

sorait  vollständig  aua  seiner  normalen  Lage  gewichen.  Es  giebt  );>jii^.  t.«  ii^jae  Filif, 
in  welchen  dies  Ausweichen  in  dcj^  Eichtuns^^  nach  hinten  stattfand,  so  dass  dtT 
Knochen  dort  unter  der  Achillessehne  fühlbar  war.  Weit  häutiger  fand  dasje^n 
die  Dislocation  in  der  Richtung  nach  vorn,  bald  etwas  mehr  nach  innen,  bald  mehr 
nach  aossen  statt.  Dabei  kann  der  Knochen  entweder  keine  Drehung  gemacht  habru 
oder  er  hat  sich  zngleich  um  seine  Vuriicale»  uiu  die  von  vom  nach  hinten  gehende 
Achse  oder  sogar  doppelt  gedreht  (Dubreuil).  Diese  Verletzungen  sind  mri^t 
entstanden  durch  einen  Sprung,  welcher  den  Fuss  in  Ptantarfleiion  aod  Adda^ijon 
trieb  (Dauv6)  oder  so,  dass  der  Fuss  festgehalten  wurde  zwischen  den  Sf»eicbi'& 
eines  Hades,  Im  Steigbügel  des  durchgebenden  Pfenles  u.  dgl,  mehr.  l>eicUn 
versuche  sind  bis  jetzt,  ohne  dass  man  vorher  erhebliche,  die  VerreDkung  erleiefa- 
ternde  Verletzungen  anlegte,  nicht  gelungen.  Henke  konnte  sie  hervorrufen  dortb 
die  geeignete  Bewegung,  nachdem  er  zuerst  die  beiden  Gelenke  lujtirt  und  dint- 
wieder  reponirt  hatte,  Dauv^  brachte  etwa  dasselbe  zu  Stande^  wenn  er  das  Spniiu;* 
bein  vorher  möglichst  subcutan  aus  seinen  Verbindungen  löste,  so  dass  es  nur  dor^ö 
die  umgebenden  Weichtheile  (Sehnen  ctc)  gehaUen  wurde,  Forcirte  er  dann  PIao 
tarileiion,  so  trat  der  Talus  heraus^  und  je  nachdem  er  Abdoctiou  oder  Ad<luctv.o 
hinzufügte,  bald  mehr  nach  innen,  bald  nach  aussen.  Henke  lässt  die  Verletiuinx 
zu  Stande  kommen  durch  die  beiden  combinirten  Ursachen  ^  welche  Luxatioii  ^it^ 
Fasses  im  Talocriiral-  und  solche  im  Talotarsalgelenk  bedingen,  indem  dur-i 
extreme  Plantar-  resp  Dorsalflexion  eine  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  oder  r-.'ß 
und  gleichzeitig  durch  Abductlon  oder  Adduction  eine  laterale  «xler  mediale  LuiiU« 
im  Talotarsalgelenk  herbeigeführt  wird.  So  entsieht  beispielsweise  durch  Combiru 
tion  einer  gewaltsamen  Dorsalllcxion  mit  Abduction  die  complete  Luxation  nach  v^n 
und  innen,  durch  die  gleiche  DorsalÜexion  mit  Adduction  die  nach  vom  und  aua>r» 
u.  s.  w.  Gewalteinwirkungen,  welche  den  Fuss  gleichzeitig  vor-  oder  r»i<?kwÄrK 
nach  der  Seite  und  Mitte  stossweise  drängen,  sind  ja  nun  m  der  Thai  in  dt-n  '«bf* 
beschriebenen  Ursachen  eingeschlossen.  Days  al>er.  nachdem  der  Talus  d^nn  alUft 
Verbindungen  gelöst  und  stossweise  herausgetrieben,  auch  noch  eine  rotat4)ny-c 
Bewegung,  ein  Umdrehen  des  Knochens  bald  mehr  in  seitlicher,  bald  mehr  in  trf 
Längsrichtung  hinzukommen  kann,  ist  doch  wirklich  unter  der  gegebenen  S^ma^ 
Setzung  nicht  zu  verwundern,  wenn  es  auch  unmöglich  erscheint,  sich  tu  )«?d«« 
einzelnen  Fall  klar  zu  machen,  warum  der  Knochen  gerade  diese  oder  jene  Sidlo&l 
angenommen  hat 

Die  Unterscheidung  dieser  Luxation  von  der  vorigen  gründet  sich  auf  deo 
weis,  dass  der  Talus  wenn  er  gegen  die  übrigen  Fusswurzelknoe 
abnorm  vorspringt,  auch  aus  seinen  normalen  Verbindungen  im  TaU 
eruraigelenk  gelöst  wird.  Dazu  kommen  dann  die  Erscheinnngefi,  mtkM 
durch  den  dislocirten  Knochen  hervorgerufen  werden,  der  Nachweis  desselben  U^ 
auf  dem  Fussrücken,  bald  seitlich,  bald  medianwärts  und  die  enttsprechrnii:  DrfiA- 
tion  des  Fusses,  der  mehr  weniger  ab-  oder  adducirt,  ptantar-  oiier  dormUtofftiff 
erscheint.  Crepitation  ist  öfter  ebenfalls  nachweisbar^  indem,  wie  bei  der  Losatiü 
im  Tatocruralgelenk  der  Knöchel  oder  auch  ausnahmsweise  Stücke  des  Tilaskopl» 
abbrechen  können. 

Auf  die  Prognose  dieser  Verletzung  hat  einmal  die  Fixation  des  disloeirttt 
Talus  sehr  erheblichen  Kinfluss,  Sie  kann  die  an  steh  schon  schwierigieii  Rtf»o#* 
tionsversuche  total  unmöglich  machen.  Dazu  kommt  die  Gefahr,  welche  mm  to 
gleichzeitigen  Neben  Verletzungen,  den  Knocbenfracturen,  den  Sehnen-,  G<!»f5U«-  mi 
Nervenzerreissungen,  der  Hautwunde  erwachsen.  Aber  auch  wenn  / 
äussere  Wunde  fehlt,  so  sind  doch  die  Bedingungen  für  die  Kntstehun- 
in  der  Folge  sehr  günstige,     E>er  Talus  selbst  ist  aus   begreiflichen  Gi  i 

schlechtesten  Kmährungs Verhältnissen.     Aber  auch  die   srhwer  ge^chä!  K 

deckenden    gespannten  Weichtheile    sammt  der    ILiui    haben   Neigung 
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and  so  kommt  leicht  ein  Absterben  eines  Theiles  derselben  bis  zu  der  Haat  and 
ciae  secundäre  eiternde  Wände  hinzu,  in  welcber  ho  laufet»  Eiterung  statt  ba(,  bis 
1er  selbst  uecrotiscbe  Talus  exlnihirl  wird  Nafh  dem  allem  ist  es  begreiflich,  wie 
le  Lebensgefahr  für  den  Fall  der  freien  ErölTnung  des  Gelenkes  und  ingleichen  die 
r  für  das  Zustandekommen  einer  Heilung  mit  ho€hgrddiger,  functioneller  Un- 
Lchbarkeit  der  Extremität  ziemlich  gross  ist. 
Man  wird  unter  allen  Umständen  die  Reposition  der  Luxation  versuchen 
müssen,  und  gewiss  erscheint  es  auch  hier  am  rationellsten,  den  Ergebnissen  des 
Ixperiroents  zu  folgen,  So  würde  man  lieispielsweise  für  Luxation  nach  vorn  aussen 
nächst  bei  gebeugtem  Knie  die  Adducliou  des  Fus^es  vermehren  und  dabei  die 
»orsalfleiion  erzwingen,  um  sofort  bei  entsprechendem  Druck  auf  den  Talus  Plan* 
lexion  mit  Abduction  folgen  zu  lassen;  bei  innerer,  vorderer  Luxation  ebenfalls 
Darsalfleiion  und  vermehrter  Abduction,  directen  Druck  auf  den  Kneehen  und 
arauf  Adduction  nebst  Plantarflexion  stalttinden  lassen.  Es  ist  aber  wohl  leicht 
eiflicb,  dass  bei  der  Möglichkeit  so  vielfacher  Repositionshindernisse,  lu  welchen 
och  hinzukommt,  dass  man  auf  den  vollständig  aus  zwei  Gelenken  gelosten,  viel- 
leicht noch  verdrehten  Knochen  keine  recht  kräftigen  indirecten  Kraftein Wirkungen 
stattfinden  lassen  kann,  die  Reposition  verbilUnissmässig  selten  gelang.  Dies  soll 
etwa  in  einem  Viertel  aller  Luxationen  der  Fall  gewesen  sein  (Dauve).  Man  hat 
dann^  zumal  wenn  eine  Wunde  vorbanden  war.  den  Talus  sofort  exstirpirt  und  hier 
ist  unter  o7  Fällen  41  Mal  Heilung  eingetreten.  Wenn  auch  gewiss  zugigebcn  wer- 
den muss,  dass  Necrose  und  Eiterung  nicht  jedes  Mal  eitr^utrcten  braucht,  falls  der 
unreponirte  Talus  zurückbleibt,  so  ist  dieses  h-reigniss  oft  yenug  eingetreten,  und 
andererseits  trägt  der  zurückbleibende  Talus t  auch  wenn  er  nicht  necrotisch  wird, 
doch  viel  zu  der  bleibenden,  functionellen  Unbrauehbarkeit  des  Gliedes  bei.  Somit 
X  jetzt  unter  dem  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  die  primäre  Exstirpa- 
ion  des  luxirten,  irreponiblen  Knochens  auch  ohne  Hautwunde,  welche  Nelatön 
ireits  vor  Jahren  empfahl,  gewiss  gerecht fertngrt.  Uebrigens  sind  auch  die  Resultate 
aecundären  Extractioo  für  den  Fall  eintretender  Eiterung  und  jNecrose  keine 
hlechtan^  da  tmter  25  Fällen  nur  einer  gestorben  sein  solL  Die  Openition  seihst 
'wird  nach  Umständen  als  Total-  oder  auch  als  mit  Meissel  und  Hammer  zu  verrich-- 
tendc  Partialresection  indicirt  sein  (siehe  unter  Operationen).  Sie  giebt  auch  ^ute 
functionelle  Prognose.  Massige  Verkiirzutig  und  ein  gewisser  Grad  von  Steifheit  in 
dem  neuen  Sprungelenk  sind  die  Nachtheile,  welche  der  Opertrte  zu  erwarten  hat. 
In  einem  voa  mir  operirten  Falle  war  es  möglich,  dass  der  Verletzte  Militair  blieb. 
Nur  ausnahmsweise  kann  bei  Vereiterung  des  Gelenks  und  Gefahr  der  Prämie  die 
Amputatio  cruris  nöthig  werden. 

Auch  an  den  vorderen  Fuss würze Iknnchen  hat  man  zuweilen  Luxation 
beobachtet  .  So  berichtet  Bertherand  von  einer  Verrenkung  sammtlieher  drei 
Keilbeine  jnif  das  Kahnbein  durch  Sturz  auf  die  Fusssohle.  Ebenso  giebt  es  eine 
Anzahl  von  Mittheilungen  über  die  Verrenkung  eines  Keilbeins  (A,  Cooper,  N6- 
laton,  Smith,  Rossander  u.  A.)-  Es  scheint,  dass  die  Reposition  in  keinem 
der  beobachteten  Fälle  gelang.  Doch  wird  von  verschiedenen  Fallen  berichtet,  bei 
welchen  die  Function  des  Pusses  nicht  gelitten  hatte.  Andere  Male,  zumal  bei 
gleichzeitiger  Wunde,  wurde  der  luxirte  Knochen  extrahirt,  eine  Operation,  welche 
i  gehörig  antiseptischem  Verfahren  keine  grosse  Bedenken  haben  wird. 

Eine  congenitale  Luxation  der  Fussgelenke  io  Folge  von  kümmerlicher 
Entwicklung  der  Fibula,  welche  sich  mit  ihrem  äusseren  Knöchel  allmälig  nach  oben 
zurückzog  und  eine  mehr  wagerechte  Stellung  einnahm,  hat  Kraske  aus  Volk- 
mann's  Klinik  mitgetheilt.  Der  Fuss  war  in  Folge  des  Fehlens  vom  äusseren  Knö- 
chel lateralwärts  abgerutscht.  Die  Deformität  kam  bei  einer  Anzahl  von  Gliedern 
derselben  Familie  vor  und  war  vom  Vater  vererbt. 


» 


l 


2.  Die  Fracturen  im  TaioGruralgelenk  und  im  Tarsus, 
a.     Die  Fractureri  im  Talocruralgelenk.     (Kiiöchelbriiche  etu.) 

§.     138.     In  ähölieher  Art,  wie  die  Fraduren  in  ihr  Epiphyse  des 
Radius  mit  der  bestimmten  typischen  Dislocation  auf  besliramte  Gewalt- 
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einwirktingeD,    welche  indirect  den  Ballen   der  Hand  treffen,  zarückgf- 

führt  werden  konnten,  ist  auch  die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl 
der  Brüche  im  Talocruralgelenk  von  ätiologisch  wohl  chara/rtensirteu 
Gewalteinwirkyngen  abhängig. 

Die  Mehrzahl  dieser  Fractaren  sind  indirecte,  und  sie  werden 
entweder  dadurch  veranlasst,  dass  der  Fuss  festgehalten  wird,  wie  die» 
z.  ß.  in  einem  Wagengeleis  möglich  ist  und  nun  der  Körper  narh  dff 
Innenseite  oder  Auäsenseite  unjsrhlägt,  oder  dadurch,  dass  bei  eint^tn 
Sprung  der  innere  oder  äussere  Fussrand  zuerst  den  Boden  berührt 
und  die  ganze  Last  des  Körpers  nicht  die  Sohle^  sondern  eben  die  la- 
terale und  mediale  Seite  des  Fysses  trifft. 

In  beiden  Fallen  wird  eine  Bewei^ung  forcirt,  wekhe  wesentlich  in  den  FUhntc 
des   Talotarsalgelenks    verläuft,    es    wird   Ädduciion,    verbunden    mit    Senkung   4«* 
äusseren,  Hebung  des  inneren  Fussratides  fSupination\   oder  Abduction,    verbundffi 
mit  Senkung  des    inneren,  Hebung  des    iiuüseren  Fassrandes   (Pronationj,  und  ssaf 
bald  mehr  nach  der  Seite  gehende,   bald  mehr  der  rotirende  Antheil  der  Bew« 
erzwungen.     Es  kann  nun  in  der  Thal  die  Bewegung  ihr  Knde  finden  in  einer^ 
torsion  oder  in  einer  Luxation   des  Talotaraalgelenks.     (Siehe  Luxation    im  Talol^l 
salgelenk,)     In  vielen  anderen  FUllen   bleibt  aber  das   fragliche  Gelenk   iQt^<?t  und  f 
die    zeratörenden  Wirkungen    der  Gewalt    äussern  sieh   am  Talocruralgelenk-     }hn 
greifen    sie   entsprechend   der  Bewegungsrichtuug,   welche   im   Wesentlichen  seitlkb 
verläuft,  den  Mciillchen  Fixatiönsapparat  des  Charniergelenks,  die  Knöchel  o<kr  drA 
Bandapparat   an,      Rs    kann    bei    einer    Diatoi-sion    dieses    Gelenkt   bleilicn,    d-  t 
die  Gewalte  inwirk  ung  erschöpft  skh  mit  einem  partiellen  Riss  der  Bander,    bt  d«* 
nicht  der  Fall^  so  sehen  wir  in  einer  Reihe  von  FäUen  dasselbe  eintreten,  w*&  wit 
bei    dem  Radiusbruch   zu    constatiren  vermochten.      Das  Band    ist    starker  ab  de 
Knochen,  es   reisst   den    letzteren    aus*      Dies  ereignet  sich  auf  der  Seite  der  Cm* 
veiität,  also  bei  der  Adduction  des  Fusses  auf  der  Fibular-,  bei  Al>ductton  aaf  4tr 
Tibialseite,     Im   Fussgelenk   kommt    aber    noch  ein  /.weiter  Factor,  welcher  Brikbe 
bewirkt,  hinzu.     Der  Talus  wird,  während   eine   heftige    Ab-    und   Adduction 
findet,    um  eine  von  vom   nach  hinten  gehende   Axe  gedreht.     Diese   physioh 
nicht    mögiiche   Drehung    bewirkt   eine    seitliche    Raumbeengung    in    dem    Cba 
gelenk.     Sie    kann    zum  Sprengen    der  Verbindung   zwischen   den   beiden   ChamKr-l 
haken  fuhren,  oder  sie  bricht  bald  den  einen,  bald  den  andern  ab.     |M<«w.i^.  t  h%\t^ 
wir  nun  in  dem  Bruch  eines  Knöchels  nur  die  reissende  oder  brechen  * 

uns,   oder  die  beiden  Wirkungen  combiniren  sich,  der  eine  Knöchel    w 
Band  abgerissen,  der  andere  in  der  bezeichneten  Art  abgebrochen,  alu 
ture  par  arraehement,  Fracture  par  divulsion).     Nachdem  die    gcdacli 
tatstrennungen  eingetreten  sind,  vermag  nun  der  Fuss  seine  normale  oder  annihro 
normale  Stellung  wieder  einzunehmen.    Weit  seltener  kommt  es  vor,  dass   er  in  4»r 
Richtung  der  Gewalt  luxirt  wird,  d.  h.  der  Talus  tritt  zum  TheÜ  aas  seiner  (ickoi- 
Verbindung  auf  der  lateralen  oder  medialen  Seite  heraus.    Dies  waren  die  ol>*?n  t'i 
uns  als  ^ Verrenk ungsbrüche*  bezeichneten  Verletzungen. 

Man  hat  denn  auch  vielfach  versucht,  durch  das  Experiment  diese  Fmetonii 
aufzuklären.  Dupuytren,  welcher  ihnen  zuerst  eine  regere  Aufmerksamkeit  tk* 
wandte,  dann  Bonnet,  Mai  sonn  cuve  und  zuletzt  Tillaux,  Honigschmi^t 
haben  Versuche  in  dieser  Richtung  gemacht. 

Tillaux  fixirte  den  Unterschenkel.  Machte  er  dann  foreirte  Add!t<?ti 
wegungeu,  so  erhielt  er  vier  Varietäten  von  Malleolarbrüchen.  Er- 
Fractur  des  Maüeolus  internus  unter  den  Ligam,  tibiofibularia  durch  \ 
eine  Fractur  dieses  Knöchels  mit  theilweisem  Abrcissen  dieser  Bänder,  (iriti,u> 
gleichzeitige  Fractur  des  Malleolus  externus  durch  Abreisscn  iinll 
des  Internus  durch  Einknick eo  in  Folge  des  Drucks  vom  Talus,  welcher  sici 
nach  dem  Abreissen  der  Fibula  noch  weiter  herumdreht.  Letztere  sind  die  wtchtü- 
sten  Formen  für  die  Praxis  bei  den  Verletzungen  durch  gewaltsame  Sapination. 

Dann  kam  viertens  noch  zu  Stande  eine  Fibulafractur  über  dem  lägain.  til 
Öbulare,  und  wenn  diese  ganz  blieben,  eine  Qaerfractur  der  Tibia   (Malgaifttf 
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Fractuies  smTnalkolaires).  Durch  forcirte  Pronation  (Aassenrotation  oder  Ab- 
dtjclion)  kommen  besonders  Abreis sangen  zu  Stande.  Zunächst  die  des  Ligam. 
laterate  internum,  sodann  die  des  inneren  Knöchels  an  seiner  Spitze.  Drittens  Brach 
der  Fibula  über  dem  Gelenk  und  dem  Lig,  tibiofibnlare  and  secundärer  Bruch  des 
Internus.  Sind  die  Bänder  ausgiebig  zerrissen,  so  bleibt  der  F'ass  in  Pronation 
stehen  (Coup  de  hache,  Beilhieb,  Dupuytren).  Hierbei  kann  die  Haut  über  dem 
Knöchel  zerreissen. 

Diese  Brüche  kommen  im  Kindesalter  nicht  vor.  Darnach  sind 
sie  jedoch  im  spateren  Alter  ziemlich  gleich  häufig.  Die  durch  Ad* 
duction  (?),  Supination,  kommen  öfter  vor,  als  die  durch  Abduction, 
Pronation,  Dopuytreu  behauptete,  in  dem  Verhältniss  von  %o  ^^ 
3^^.  Das  Gewöhniichste,  was  bei  diesem  Umkippen  des  Fusses  narh 
innen,  wobei  der  Talus  seine  GeJenkfläche  nach  aussen  kehrt,  entsteht, 
ist  ein  querer  oder  fast  querer  Abriss  des  äusseren  Knöchels,  indem 
die  fibularen  Bänder,  zumal  das  Fibulare  calcanei,  stärker  als  der 
Knochen,  diesen  an  ihrer  oder  über  ihrer  Insertionsstelle  abreissen. 
Gewöhnlich  ist  damit  die  Verletzung  zu  Ende.  Doch  ist  es  auch  nicht 
selten,  dass  ein  Abkn Sinken  des  inneren  Knöchels,  welcher  sich  gegen 
den  medialen  Rand  des  Talus  anlehnt,  erfolgt.  Wirkt  auch  dann  die 
Gewalt  noch  weiter,  so  kann  schliesslich  der  Talus  die  Gelenkfläche 
der  Tibia  ganz  verlassen,  und  die  Zerreissyng  des  Bandapparats 
so  ausgedehnt  sein,  dass  ein  Verreiikungsbruch  nath  aussen  bestehen  bleibt. 

Umgekehrt  verhalten  sich  die  Brüclie,  welche  durch  Pronation 
(Ab duction)  bedingt  werden.  Hier  werden  zunächst  die  auf  der  Innen- 
seite des  Fusses  gelegenen^  die  Fixation  des  Charniergelenks  sichernden 
Bänder  gedehnt.  Das  äusserst  kräftige  Lig.  deltoidenm  giebt  sehr 
selten  nur  in  seiner  Substanz  nach,  indem  es  ein-  oder  durchreisst. 
Weit  häufiger  wird  von  ihm  eine  Knocheninsertion  ausgerissen  und 
zwar  fast  stets  die  am  inneren  Knöchel;  der  Knochen  selbst 
trennt  sich  von  der  Tibia  etwa  in  der  Höhe  ihrer  Gelenk- 
fläche. Nur  in  seltenen  Fällen  reisst  statt  dessen  die  Insertion 
des  Bandes  am  Talus  aus.  Bei  diesem  Ilissbnich  des  Knöchels  er- 
eignet sich  aber  sehr  leicht  auch  noch  eine  weitere  Fractur  an  der 
Fibula.  Dieselbe  wird  an  ihrer  Spitze  von  dem  lateralen  Rand  des 
Talos  kraftvoll  und  ruckweise  nach  aussen  getrieben,  während  die 
Körperschwere  den  Unterschenkel  und  mi!  ihm  den  Schaft  der  Fibula 
nach  innen  stösst.  Die  Folge  ist  in  der  Regel  eine  Fractur  über  dem 
Gelenk  und  über  der  Stelle,  an  welcher  die  Fibula  durch  feste  Bänder 
gegen  die  Tibia  gehalten  wird.  Hier  ist  der  Schaft  am  dünnsten,  die 
Stelle  liegt  etwa  3—4  Ctra.  über  der  Knöchelspitze.  Es  kann  aber 
auch  eine  Diastase  der  beiden  Knochen  durch  Sprengung  der  gedach- 
ten Verbindungen  zu  Stande  kommen,  oder  der  Knöchel  wird  tiefer 
unten  in  der  Höhe  der  Tibiapfanne  abgeknickt. 

Ist  auch  hier  wieder  die  Zerreissung  des  Bandapparats  eine  so 
ausgiebige  und  ging  die  Dislocalion  so  weit,  dass  die  Talusrolle  ganz 
die  Tibiapfanne  nach  innen  verliess,  so  wird  besonders  dann  die  Dislo- 
cation  dauernd  bestehen  bleiben,  wenn  vieUcicbt  der  Fuss  in  der  feh- 
lerhaften Stellung  zunächst  noch  zum  Gehen  benutzt  wurde,  es  ent- 
steht der  ^  Verrenkungsbruch  nach  innen**. 

Küiili,  Ckiniriie.     4.  Auü.     Itl.  ü«iid.  ^g 
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Sehliesslieh  treten ^  falls  die  Impalse  deo  Fnss  mit  gfosM-Gev^li 
in  die  Pronation  hiaeintrieben,  wie  z.  B.  bei  eioeiD  Sprung  ans  gro»f- 
Höhe,  oder  auch  wohl  bei  weniger  hohem  Sprang ,  aber  sehr  dcbwt- 
rem  Korper,  Fracturen  der  Tibia  übir  der  GelenUiclie,  welche  m  dis 
Gelenk  hineingehen,  ein. 

Yolkmann  beschreibt  bei  dieser  Form  tod  YerfCDfamgAivfib  gJpBtllifPliitM', 
auf  der  lateralen  Seite  der  Tibia  gelegene  Längsbrnehe.     Dorek   &  Qevaltf  - 
Wirkung  wird  ein  keitfurmiges  Stück  von  dem  Tbeil  der  Tibii,  veleiier  an  die  } 
bola  grenzt,  herausgerissen,    und   zwar  bis  in  das  Gelenk  lüMlft.     Der  Br. 
tritt  ein  statt  der  Diastase.     Indem  der  Malleolos   eztemiu  meiir  ttnd  mtki  rr 
ftoasen  oben  gedrängt  wird,  reisst  er  entweder  den  ßaiidapt>armt  uriselten  TTbb 
Fibula,  oder  wie  hier   ein  Stück   der  Tibia,  an  welcher  er  insenrl,  ab.    Gcran 
diesen  Fallen   pflegt  gern  die  Haut  einzarei5!ien  und  die  Tibia  tritt  ämroh  dir 
deckungen   hindurch  frei  nach  aossen* 

Dass  eine  ähnliche  Fractur  (Malgaigne,  Fracture  sonoAlUollaire) 

auch  bei  der  Entstehung  durch  Supination  einzutreten  Termag,  kabee 
wir  oben  bereits  (üiehe  die  Tillaux'schen  Experimeoie,  auf  welche  wu 
überhaupt  in  Beziehung  auf  die  verschiedenen  Möglichkeiten  vrrweisenj 
erwähnt.  Schliesslich  können  auch  Complicationen  eintreten,  indem  die 
Haut  über  den  auf  den  Seiten,  zumal  bei  Verrenkungsbrach  nach  inaeQ 
auf  dem  Talus  gelegenen  prominirenden  Knochen  zerreisst,  oder  in  Folgt 
der  Spannung  secundär  gangränescirt. 

Abgesehen  von  den  besprochenen,  können  naturlich  auch  naanni^- 
fache  anderweitige  Brüche  im  Geleukende  der  beiden  Knochen,  l-e^lin^T 
durch  directe  Gewalt,  eintreten. 

§.  139.  Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  dieser  KnoclRnitTu  nf 
zeigt  keine  sofort  für  die  Fractur  sprechenden  objcctiven  Symptome.  Dem 
weder  die  Dislocation  der  gebrochenen  Theile  pflegt  erheblich  zu  sem, 
noch  constatirt  man,  ausser  in  den  Fällen  mit  beträchtlicher  Zerrei^uoj 
des  Periostes  an  den  Knöcheln  oder  mit  vollständiger  Abtrennung  der 
Tibiaepiphyse,  häufig  Crepitation.  An  der  Fibula  weist  man  zuweilen 
eine  eigenlhümlichc  Beweglichkeit  bei  dem  Bruch  oberhalb  des 
Gelenks  (Pronaiionsbrucb)  nach.  Drückt  man  hier  auf  die  Spitze,  «0 
hebt  sich  das  abgebrochene  Fragment  an  der  Bruclisielle  elwas  in  dit, 
Höhe:  „es  bascuUrf*,  Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen  must«  maa 
sich  gewöhnlich  mit  weniger  sicheren,  aber  doch  in  ihrer  GesaniQitbcit 
den  Bruch  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  begründenden  Zeiebn 
begnügen. 

Zu  diesen  gehört  in  erster  Linie  der  locale  Bruchschmert, 
welcher  sich  wohl  kaum  an  einem  Knochentheil  so  bestimn[it  auspra^ 
indem  man  den  Zeigefinger,  von  der  Knöchelspitze  beginnend  u-  '  ' 
nach  oben  fortbewegend,  allmälig  fest  gegen  den  Knochen  Ui. 
Dazukommt  die  locale  Schwellung,  welche  sich  bald  mit  einem  m 
der  Hautfärbung  zu  Tage  tretenden  Buterguss  verbindet,  der  deta 
Verlauf  des  Schaftes  der  gebrochenen  Knochen  wie  des  Band 
apparats  vom  Gelenk  folgt. 

Neben  diesen  Erscheinungen   stellt  sich   dann  fast   stets   ein 
weniger  erheblicher  Haemarthros,  ein  Bluterguss  in's  Gelenk 
Für  den   Fall,  dass  aber  Dislocation  vorhanden  ist,  brauchen  wir  pi 
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aaf  das,  was  wir  oben    über  die  Verrenk angsbrüche  nach   aussen   und 

»innea  gesagt  haben,  hinzuweisen.  Seltener  findet  sich  bei  den  Supi- 
»ations  brächen  eine  erhebliche  Dislocation  des  Fusses,  eine  Art  von 
KlcimpfabS,  von  Addücüonsstellung,  weit  häufiger  sind  die  Deformi- 
täten zu  beobachten,  welche  bei  dem  Pronationsbruch  eintreten. 
Der  Fuss  steht  pronirt,  eineni  Flattfuss  ähnlich,  auf  der  Innenseite 
springen  Tibia  resp.  medialer  Rand  des  Talus  stark  hervor,  die  Fibula 
zeigt  oberhalb  des  Gelenks  eine  oiehr  oder  woniger  starke  Concavität  u.s.  w. 
Der  Fuss  ist  nicht  immer  total  unbrauchbar.    Bei  dem  einfachen 

I     Bruch    des    äusseren  Knöchels    gehen    die  Menschen  sogar   meist  noch 

Heine  längere  Strecke,  wenn  auch  rait  Schmerz. 

^  Nur  die  letztgedachten  Formen  des  Fussgclenkbruches,  zumal  die 

Pronationsfracturen  mit  erheblicher  Knochenverletzung,  mit  Diastase 
der  Knochen,  geben  eine  zweifelhafte  Prognose,  umsomehr,  da  sie  auch 
am  leichtesten  mit  einer  Wunde  complicirt  sind.  Sie  erfordern  viel 
Sorgfalt,  und  trotzdem  kommt  zuweilen  keine  tadellose  Heilung  zu  Stande. 

^         Die  Gefahr  der  übrigen  Brüche  liegt  dagegen  nur  darin,  dass  sie 

gleicht  verkannt  und  vernachlässigt  werden.  Unter  dieser  Voraussetzung 
kann  einmal  die  Heilung  des  abgebrochenen  Knöchels  ausbleiben;  dann 
kommt,   falls  der  Patient  herumgeht,    leicht  eine  entsprechende  Defor- 

■  mität  des  Fusses,    bei  der  Pronationsfractur    ein  Pes  valgus,    bei    der 
HSapinationsfractur  ein  Pes  varus  hinzu.    Vor  allem  aber  kann  sich  aus 

■  der  Gelenkverletzung  eine    je  nach  der  Form  der  Verletzung    und  den 
"  individuellen  V'erhältnissen  des  Kranken  verschiedene  Gelenkentzündung 

entwickeln.     In  dieser  Thatsache  liegt  die  Mahnung,  auch  die 
anscheinend  leichteste  Verletzung    als  eine  schwere    zu  be- 
itrachten und  auch  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Diagnose  nach 
[Eruirung    der    oben  besproclienen  Symptome  nur  zu  einer  wahrschein- 
lichen wird,  den  betreffenden  Fall  als  Knöchelverlctzung  zu  behandeln. 
Gehen    wir  bei  der  Behandlung  der  Knöchel brüche  von  den  bei 
weitem  am  zahlreichsten  vorkommenden  einfachen  Formen  ohne  Disto- 
I  cation  aus,  so  handelt  es  sich  hier  nur  um  eine  Ruhigstellung  des  ge- 
brochenen Fussgelenks  für  die  Dauer  von  etwa  4—5  Wochen.     Diese 
iBühigstellung  soll  im  rech ten  Winkel  des  Fusses  zum  ünter- 
rschenkel  und  in  der  Miltelsiellung  zwischen  Pro-  undSupi- 
»ation,  so  dass  die  Fusssohle  in  normaler  Richtung  zu  dem 
Boden   steht,    stattfinden,    eine  Regel,    welche  wir  hier  ein- 
und  für  allemal  für  alle  Verletzungen  und  entzündlichen  Pro- 
cesse  an  der  unteren  Extremität  wie  am  Fuss  selbst  betonen 
wollen.    Durch  die  Befolgung  derselben  werden  die  so  sehr  störenden 
und  immer  erst  durch  eine  neue  Cur  zu  beseitigenden  Spitzfuss-   und 
Klumpfussstellungen  nach  derPro-  undSupinationsrichtungausgeschlossen, 
Für  den  Beginn   der   Behandlung  pflegt   mun   gewöhnlich  Lagerung  in 
einem  Drahts  tiefeK   einer  Blech  rinne,   nach  Art  der  Volkmann'schen 
T-Schiene  anzuordnen.    Nimmt  die  Schwellung  ab,  so  ist  ein  erhärtender, 
ein  Gyps-    oder  Magnesitverband,    weitaus  das   bequemste   Verfahren, 
Doch    kann   man   selbstverständlich   das  Gleiche  durch   seil  liehe  (eng- 
lische, Filz-  oder  Guttapercha-)  Schienen,  welche  den  Fuss  und  Unter- 

36* 


564 


DIR  KRANKHEITEN  DKR  UNTEREN  KXTRESTITAET. 


schenke!   bis  zura  Koie  amfassen,    erreicheo.     Auch   der  Crpsverband 

reicht  von  den  Zehen  bis  zum  Knie. 

Ist  aber  Dislocation  vorhanden,  so  rauss  solche  zunächst  durch 
Extension  und  Coaptation,  wenn  es  ni^lhig  ist  in  Chloroforranaroose. 
beseitigt  werden.  Dann  muss  gewöhnlich  ein  erhärtender  Gypsverband, 
welcher  in  der  der  ursprünglichen  Richtung  des  dislocirten  Fnsses  ent- 
gegengesetzten, also  bei  Pronationsdislocation  nach  Beseitigung  derselben 
in  Supination  nnd  umgekehrt  angelegt  werden.  Selbstverständlich 
nimmt  man  einen  solchen  in  Supinationsstellun^  angelegten  V^erbatnJ 
vor  der  definitiven  Heilung  ab  und  corrigirt  dann,  wenn  sich  die  Dis- 
locationsnoigung  verloren  hat,  diese  Supination.sstellung,  indem  man 
den  geradstehenden  Fuss  rechtwinklig  zur  Tibia  eingypst.  Der  Gyps- 
verband  macht  denn  auch  in  der  That  meist  den  früher  so  berühmten 
Dupuytren'schen  Verband  überflüssig.  Immerhin  hat  er  für  die 
Fälle  mit  erheblicher  Schwellung,  wie  auch  für  sehr  rebellische 
Formen  eine  gewisse  Bedeutung.  Er  war  ursprünglich  von  Dupuytren 
für  die  Abductionsbrüche  (Brüche  durch  Prouation)  bestimmt,  falls  er- 
hebliehe Dislocation  in  PronationsstellutJg  vorhanden  war.  Hier  wurde 
der  Fuss  gegen  eine  über  das  auf  der  Wade  liegende  Kissen  hervor- 
ragende Schiene  in  der  Art,  wie  aus  der  Abbildung  leicht  ersichtlich, 
nach  der  entgegengesetzten  forcirten  Supination Stellung  hin  gezogen 
und  fixirt. 

Fig.  tiü. 


^ 


Dspaytren'e  8«lileii«  mit  WidftakJiB«»  fUr  KnÖchtibrüelie,  itttnil  für  ▲bdttetioiwtefteMw 

Für  die  leichten  Formen   der  Knöchelbrüche,   bei   welchen   erheb» 
liehe  Dislocation  nicht  besteht,  sowie  für  den  Bluterguss  in  das  Sprung- 
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gelenk  wie  nicht  tninder  für  die  noch  zu  besprechenden  Distorsionen 
im  Tarsus  hat  raao  in  der  Anwendung  der  Massage  ein  souveraines  Mitte], 
welches  nicht  nur  die  Schwellung  und  Schmerxhaftigkeit  beseitigt,  sondern 
offenbar  auch  eine  raschere  Ausheilung  der  gedachten  Verletüungen  bo- 
günstigt.  Wir  sind  mit  diesem  Heilmittel  im  Stande,  den  Verletzten 
der  gedachten  Art  viel  früher  wieder  Bewegung  zu  gestatten »  als  dies 
mit  irgend  einem  der  bekannten  anderen  Mittel  möglich  ist. 


I 


^ 
^ 


b.     Fracturen  im  Tarsus, 

§,  140,  Im  Tarsus  kommen  in  Folge  indirecter  Gewalteinwir- 
kung zuweilen  am  Talus  Fracturen  vor.  Wir  haben  mehrfach  hervor- 
gehoben, dass  bei  den  Gew^alten,  die  zu  Luxation  führen,  der  Talus 
im  Halsthcil  abbrechen,  dass  das  I^igam.  intern.,  anstatt  durchzureissen, 
in  seiner  Insertion  am  Knochen  abreissen  kann. 

Eigentlich  typistihe  Knochenbrüche  ereignen  sich  dagegen  noch 
am  Calcaneus.  Schon  seit  lange  bekannt  sind  die  sogenannten  Riss- 
fracturen  des  Fersenhöckers,  welche  bei  plötzlicher  heftiger  Con- 
traction  des  Wadenmuskels  durch  den  Zug  der  Achillessehne  entstehen. 
Der  Bruch  am  Fersenhöcker  verläuft  hinter  dem  Gelenk  zwischen  Talus 
und  Calcaneus,  und  das  Fersenstück  weicht,  indem  es  dem  Zug  der 
Ai'hil lessehne  folgt,  nach  oben.  Man  hat  den  Verband  in  Knieflexion 
und  Plantarflexion  düs  Fussos  anzulegen.  Bei  dieser  Stellung  nähert 
sich  der  Fersenhöcker  dem  Körper  des  Knochens  und  verwachst,  wenn 
er  durch  einen  Verband  (Gypsverband)  dort  gehalten  wird,  mit  dem- 
selben. 

Weit  häufiger  und  bedeutungsvoller  sind  die  erst  seit  1843  durch 
Malgaigne  bekannt  gewordenen  Zerquetschungsbrüche  des  Fersen- 
beins (Fracture  par  ccrascraent).  Die  Entstehungsursache  dieser 
Bruche  ist  ein  Fall  oder  Spnmg  aus  grosser  Höhe  auf  die  Ferseo. 
Dabei  rauss  man  das  Fersenbein  als  feststehend  und  den  Talus  als 
einen  beweglichen  Keil  annehmen,  welcher  steh  in  die  Geienkoberfläche 
des  Fersenbeins  eintreibt,  sie  bald  nur  an  der  Oberfläche,  bald  in  sehr 
ausgedehnter  Weise  zermalmt.  Die  Innenseite  ist  meist  mehr  betroffen^ 
was  bei  dem  Bau  des  Fusses  begreift icli  erscheint  In  der  Regel  ent- 
steht zunächst  ein  Ijängsbruch  in  der  Fläche  des  Talocalcaueusgelenks ; 
wirkt  die  Gewalt  weiter,  so  dringt  der  Talus  in  die  Fersenbeingelenk- 
fläche, sie  seitlich  auseinandertreibend,  ein.  Talus  ond  Cuboides,  sowie 
der  Bandapparat  des  Fusses,  können  mit  verletzt  sein. 

Uns  hat  die  Erkennung  dieser  Fractur,  welche  öfter  beide  Füsse 
zugleich  trifft,  nie  Schwierigkeiten  bereitet.  Zunächst  ist  der  Fuss  bei 
irgend  erheblicher  GewaUcinwirknng  fast  stets  abgeplattet  und  abducirt 
Zuweilen  kann  man  das  Fersenbein  gegen  den  Talus  crepitirend  ver* 
schieben.  Daxu  stehen  meist  die  beiden  Knöchel,  zumal  der  innere, 
dem  Fussboden  näher.  Nach  kurzer  Zeit  bekommt  aber  die  Schwellung 
etwas  sehr  Characleristisches.  Sic  hat  durchaus,  wenn  nicht  gleich- 
zeitige Knöchel  Verletzung  vorhanden  ist,  mit  den  Knöcheln  und  dem 
Füssgeleuk  nichts  zu  thun,  sondern  sie  locaiisirt  sich  sehr  bestimmt  an 
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den  Seitentheilen   des   Fersenbeins  zur  Seite  des  TalacalcaseQSgtleiili. ' 
Auch  solche  Verletzungen,  bei  welchen  es  sich  wohl  nur  um  einen  Blot- 
ergüss  in  dies  Gelenk  und  möj^lieher  Weise  um  einen  Sproug  baoddit 
pflegen   an   der   gedachten   Stelle,    zumal   innen,   doch    fast  sleU  aoch 
aussen,  diese  characteristJsche  Schwellung  zu  zeigen- 

Für  den  Fall,  dass  eine  Dlslocation  bei  diesen  Brüchen  Torhandeo 
ist,  versucht  man  die  Reposition,  doch  kann  man  die  Deformität  öder 
nicht  ganz  beseitigen.  So  wird  man  bei  starker  Zermalttiung  wohl 
öfter  eine  Ausheilung  in  Plattfussst  ellung  zu  erwarten  habeit 
Man  begünstigt  die  Heilung  und  erspart  dem  Kranken  viel  '  co^ 

wenn  man  ein  Stück  des  Unterschenkels  und  den  Fuss  in  ei:  :,.  ^,ps^ 
schuh  lixirt.  Allgemein  bekannt  ist^  dass  diese  Fersenbeiobrüche  zwar 
ausheilen,  dass  sie  aber  eine  sehr  lange  Heilungszeit  erheischen.  Zu- 
dem gehen  die  Kranken  auch  noch  nach  der  Heilung  lange  Zeit  sehr 
unbehülflich. 

§.  141,  Die  verschiedenen  Gewalteinwirkangen ,  welche  wir  ab 
Ursache  bei  den  Luxationen  und  Fracturen  des  Fusses  angeführt  haben, 
führen  nun  auch,  zum  Glück  noch  häufiger,  zu  blosser  Distorsion  Am 
Gelenks,  Der  Fuss  kippt  nach  aussen  oder  innen  um,  er  wird  dorsal^ 
oder  plantarflectirt,  es  kommt  zum  Einriss  einiger  Theile  des  Band- 
apparats, der  Fuss  ist  momentan  verschoben»  »er  steht  auf  dem  Sprung 
zur  Luxation,  zur  Fractur",  aber  zur  richtigen  Zeit  hört  die  Gewall* 
einwirkung  auf,  es  bleibt  beim  Bänderriss,  beim  Bluterguss  in  oikd 
um  das  Gelenk,  Ein  solches  Ereigniss  trifft  nicht  minder  die  vor- 
deren Gelenke  (zwischen  Keilbein  nnd  Naviculare,  Fersenbein  und  Cü- 
boides,  Naviculare  und  Talus),  als  auch  die  lunteren,  das  Sprungge- 
lenk und  das  zwischen  Talus  und  Calcaneus  gelegene.  Mehr  weniger 
heftiger  Localschmerz ,  Biuterguss  in  und  um  das  Gelenk,  '^  ' 
und  fehlende  Zeichen  von  Fractur  sind  die  Symptome  der 
Es  ist  begreiflich,  dass  die  Abgrenzung  von  den  Knöchel brurbeo  jni- 
weilen  schwer  fällt,  und  dass  man  in  zweifelhaften  Fällen  gut  thn»  .!»*' 
Verletzung  vorläufig  als  Knöchelbruch  zu  behandeln. 

Bei  einfacher  Distorsion  lässt  nuin  den  Fuss  für  einige  Zeit  rutiu^ 
halten,  applicirt  Kälte  und  zertheilende  Umschläge»  Gerade  für  die«* 
Verletzungen  ist  mit  Recht  die  Behandlung  durch  Massage  als  rasch 
wirkendes  Mittel  wiederholt  empfohlen  worden.  (Siehe 
Paragraph)* 
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c.    CompUelrte  Praetnreti  in  Fii8§  nail  Tantai^  8cliosfiTf*rlctxiin^tia, 

§.  142.  Sehr  wichtig  sind  bei  den  verschiedenen  Knochen-  und 
(ielenkverletzungen  am  Fuss  die  Coroplieationen  mit  Haut-  und 
Weicht  heil  Verletzung,  denn  während»  wie  wir  sehen,  der  Knöchel- 
bruch  gut  behandelt  eine  verhält nissmässig  unschuldige  Verletzung  dar- 
stellt, erfordert  doch  schon  die  Compiication  eines  solchen  mit  Tren- 
nung der  Haut,  welche  eine  offene  Knochen-  und  Gelenkwunde  machte 
alle  Sorgfalt  des  Chirurgen,  Wir  haben  bereits  der  venschiedeoen 
Formen  gedacht,  bei  welchen  primär  und  socundär  durch  die  in  Folge 
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der  Spannung  eingeleitete  Secundärnecrose  der  Gewebe  jene  Complica- 
tionen  einzutreten  pflegen,  und  wollen  hier  nur  noch  auf  die  Gefahren 
hinweisen,  welche  dun-h  Zertrümraeruogsfracturen  de»  Unterschenkels 
im  unteren  Dritttheil.  wie  auch  durch  solche  im  Tarsus  und  Vorderfuss 
herbeigeluhrt  werden.  Im  ersteren  Fall  gehen  mindestens  sehr  häufig 
Fissuren  in  das  Gelenk,  oder  auch  Längsstuckc  der  Tibia  sind  bis  in 
das  Gelenk  hinein  abgesprene^t.  Dazu  sind  die  WeichtheÜe  bei  solehea 
durch  direote  Gewalt  herbeigeführteri  Verletzungen  oft  erheblich  ge- 
schädigt. Hier  sind  die  als  Folge  indirecter  Fractur,  dem  Verren- 
kungsbruch, eintretenden  Complicationen  im  Dun^hschnitt  noch  die 
weniger  gefährlichen.  Ganz  besonders  gefürchtet  sind  die  schweren 
Zertrümmerungsvcrlctzungen  im  Tarsus,  die  durch  das  Auffallen 
schwerer  Lasten,  das  Ueberfahren  durch  das  Rad  eines  schweren  \W 
gens  u.  dgL  m.  herheigeführt  werden.  Sie  bieten  zuweilen  schon  sofort 
schwere  Lebensgefahr,  indem  eine  ganz  acute  Sepsis  von  den  zermalmten 
Geweben,  zumal  von  den  zerdriickfen  spongiösen  Knochen  ausgeht.  Fälle 
von  acuter,  der  sogenannten  loudroyanten,  Gangrän  sind  hier  ganz  be- 
sonders oft  beobachtet  worden.  Aber  auch  für  die  Folge  hal  die  ge- 
dachte Verletzung  bei  der  innigen  Verbindung,  in  welcher  die  Knochen 
und  Gelenke  stehen,  wie  bei  der  Festigkeit  der  Bandapparate  imd  der 
ünzugänglichkeit  der  Theile  für  Incisioiien,  zumal  von  der  Sohlenseite 
aus,  sehr  grosse  Geiahren.  Schwere  phlegmonöse  Processe  mit  hohem 
Fieber,  Pyämie,  und  talls  der  Kranke  diesen  Gefahren  entrinnt,  lang- 
dauernde Fistelbildung  von  den  kleineu  necrotischen,  tiefliegenden,  un- 
zugängliclicn  Knochcnslückchen  aus.  erschweren  die  Heilung  und  schieben 
sie  unendlich  hinaus,  bis  vielleicl^t  bei  mangelnder  Vorsicht  in  Beziehung 
auf  die  Stellung  des  Fusses  schliesslich  doch  ein  sehr  wenig  branch- 
bares Glied  zurückbleibt.  Nur  eine  frühzeitige,  sehr  sorgfältige  antisep- 
tische Behandlung  vermag  den  grössten  Theil  der  schweren  Folgen  einer 
solchen  Verletzung  hintanznhalten. 

Auch  die  Schussverletzungeo  des  Fussgelenks  und  des  Tarsus 
gehören  hierher.  Was  zunächst  die  Fussgelenks  Verletzungen  durch 
kleines  Projectil  anbelangt,  so  sind  dieselben  von  sehr  verschiedener 
Bedeutung,  Blosse  Kapsel  Verletzung  ist  zumal  auf  der  vorderen 
Seite  des  Gelenks  wohl  möglich.  Zuweilen  auch  ist  einer  oder  der 
andere  Knöchel  verletzt,  ohne  dass  das  Gelenk  eröffnet  ist,  und  ebenso 
vermag  ein  Projectil  die  Tibia  dicht  oberhalb  der  Gelenkfläche,  ohne 
Gelenksprunge  herbeizuführen,  zu  durchbohren.  Meist  jedoch  werden 
quere  Schüsse  durch  die  Knöchel  auch  das  Gelenk  eröffnen  und  den 
Talus  contourirenj  ebenso  wie  letzterer  von  vorn  nach  hinten  con- 
tourirt  sein  kann,  ohne  wesentlich  anderweitige  Verletzungen.  Gern 
coraplicirea  sich  auch  Schüsse  durch  den  unteren  Theil  des  Schaftes 
mit  Absprengungcn  eines  Theiles  der  Tibia  oder  wenigstens  mit  Sprün- 
gen in  das  Gelenk. 

Ist  der  Talus  nicht  gerade  an  der  Oberfläche  der  Rolle  verletzt, 
so  leiden  meist  auch  die  anderen  Gelenke  desselben  mit,  es  erstrecken 
sich  Sprünge  in  seine  beiden  Gelenke.  Auch  die  Schüsse,  welche  den 
Tarsus   treffen,    sind    in  den   seltensten    Fällen    isolirte    Knochen ver- 
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letzungen,  wie  dies  z.  B.  zuweilen  bei  einem  Schuss  darch  den  Ferseu- 
fortsatz  möglich  ist.  Weit  häufiger  sind  mehrere  Knochen,  und  was 
das  Wichtigste  ist,  mehrere  Gplenke  getroffen.  Die  ganze  Einrichtung 
des  von  vielen  üelenkr^n  durchsetzten,  durch  starke  Bänder  in  ver- 
schiedeie  Räume  abgesf:hiedeoen  Skelettabschnittes  begünstigt  aber,  ?rie 
wir  schon  oben  bemerkten,  im  hohen  Grade  schwer  phlegmonöse  Pro- 
cessen deren  Verbreitung  nach  dem  Unterschenkel  durch  das  nahe  An- 
liegen zahlreicher  Sehnenscheiden  ausserordentlich  begünstigt  wird.  So 
kommt  es,  dass  die  Gefahr  dieser  Verletzungen  keine  unerhebliche  ist 
und  auch  wieder  nur  durch  frische  antiseptische  Behandlung  herabgesetzt 
werden  kann, 

§,  143.  Bei  den  gesaramten  eben  besprochenen  Verletzungen  kommt  primlre 
Amputation  des  Uoterschenkels  nur  in  den  schlimrasteo  Fällen  von  atusgedtihitier 
Knochen-  und  Gfilenkverletstang  in  Frage,  Wohl  aber  tritt  öfter,  wie  wir  anfuhrieti, 
bei  Zermalmungsbrüchen  im  Tarsus  mit  kleiner  Hautwunde  eine  so  acute  Sepsis  ein, 
dass  nur  rasche  Amputation  und  auch  diese  öfter  niclit  melu*  das  schwer  bedrobti 
Leben  retten  kann*  Ueberhaupt  eotschliesst  man  sich  bei  solchen  Verletzungen  6m 
Vorderfusses  leichter  zu  einer  Ablatio  pedis,  insofern  es  möglich  ist,  einen  Stumpf 
durch  die  Methode  der  Operation  zu  erbauten,  welcher  da.?  Crehen  ohne  Prolböt 
nach  der  Heilung  zulasst.  Wir  kommen  auf  diese  Frage  bei  der  Verletzung  do 
Vorderfusses  zurück.  Bei  den  Knochen^^elenkverletzungen  mit  Wunde  am  Fasi- 
gelenk  ist  man  dagegen  im  Allgemeinen  entschieden  coDsen^ativ  und»  abgcseh« 
von  den  ganz  schweren  Fällen,  deren  wir  oben  gedachten,  k*}mmt  die  Ampatation 
nur  bei  secundärer  Veijaucbung  und  Pyämie  in  Frage*  Dass  wir  das  Eintretia 
solcher  accidenteüer  Zufälle  vermeiden,  dass  wir  Phlegmone,  die  Necrose  d« 
Knochens  und  des  Knorpels  hintanhalten,  das  ist  nun  unsere  Hauptsorge,  bei 
Behandlung  dieser  Verletzungen,  und  wir  erreichen  eine  solche  ungestört«  Hei 
am  sichersten  bei  an ti septischer  Behandlung.  Am  besten  eignen  sich  für  dieses 
fahren  allerdings  ganz  frische  VeHetzungen»  Aber  auch  solche,  bei  welchen  bereits 
l'4ierüng  und  Zersetzung  der  Secrele  eingetreten  ist,  machen  dieselbe  noch  möglich, 
wenn  nur  nicht  bereits  erheblich  au,s gedehnte  Phlegmone  vorhanden  ist  Die 
Art  des  Verbandes  ist  dieselbe,  wie  wir  dies  bereits  für  die  Unterschenkelfractttr 
beschrieben  hÄben.  Bei  nicht  ganz  frischen  Fallen  muss  man  zunächst  die  phlegmo- 
nösen Theile  durch  ausgedehnte  Schnitte  für  die  an ti septischen  Flüssigkeiten  bl 
legen,  man  wäscht  sie  wie  die  ganze  Wunde  wiederholt  mit  starken  (5  procj  d 
lösungen  oder  Sublimat  (1  :  lOüU)  aus,  drainirt  reichlich  und  wechselt  den  Vi 
zunächst  sehr  häufig,  bis  die  Fäulniss  abnimmt.  Dabei  wird  die  Fixation  des  Gliedes 
vorläufig  durch  Drahtstiefel  oder  ßlechrinnen  besorgt.  Sehr  wichtig  ist  auch  die 
Hochlagerung  der  Extremität,  welche  man  entweder  durch  ein  Planum  incUnadun 
duplex  in  der  Stellung,  dass  bei  Huftbeugung  das  Knie  nur  soweit  gebeugt  wjjpj 
dass  der  Fuss  die  höchste  Stelle  auf  dem  Apparat  einnimmt,  oder  durch  Spreuki 

die  in  ähnlicher  Weise  zusammengelegt  werden,  erreicht.    Noch  bequemer  ist  ol 

Suspension  der  Extremität  durch  eine  dorsale  Schiene,  welche  mit  Seilen  an  eiflor 
hohen  Eeifenbahre  oder  an  einem  Galgen  befestigt  wird.  Volk  mann  bat  ein  zweck- 
massiges  Modell  dafür  angegeben. 

Vor  allem  aber  achte  man  auf  gute  Stellung  des  Fusses; 
er  soll  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  stehen  und  keine 
Abweichung  nach  der  Pro-  oder  Supinationsseite  zeigen,  die 
Planta  pedis  muss  so  gestellt  sein,  dass  sie  beira  Auftreten 
gleichmässig  den  Boden  erreichen  würde. 

Dieselben  Grundsätze  werden  im  grossen  Ganzen  auch  für  die  be- 
schriebenen Schussirerletzungen  massgebend  sein.  Auch  bei  ihnen  kanB 
man  primäre  Amputationen  auf  ein  äusserstes  Maass  beschr&nker». 
Langen beck  räth,    sogar    die  Zertrümmerungsschüsse  im   Fussgelenk 
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durch  schweres  Geschütz,  selbstverstündlich  mit  Ausschluss  extremer 
Zertrüramening,  zunächst  conservativ  7M  behandeln,  auch  hier  keine 
Primärresection  zu  machen,  du  man  früh  nie  bestiramen  könne,  bei  der 
heftigen  Erschütterung  der  Knochen,  wie  weit  eine  Erhaltung  derselben 
möglich  sei.  Auch  bei  ihnen  soll  erst  secundär  resecirt  werden.  Aber 
auch  für  die  übrigen  Fälle  sind  wir  wohl  fast  immer  in  der  Lage,  zu« 

ächst  exspectativ  zu  verfahren,  da  es  meist  schwer  fallen  wird,  sofort 
festzustellen,  wie  ausgedehnt   die  Knochenverletzung  ist.      Sicher  sind 
lir  die  conservative  Behandlung  geeignet  einfache  Kapselverletzuugeo, 
Koöchelfracturen  mit  Gelenkverlet«ung,  Lochschüsse  derTibia,  der  Fi- 
bula, Rinnenschüsse  des  Talus.      Bei   ihnen    tritt  dieselbe  Behandlung 
in,  welche  wir    oben  bescbrieben  haben.     Wenn  man  im  Kriege  nicht 
der  Lage  sein  wird,    zuraal  unter  der  Voraussetzung  von  Transport 
S.   w.,  antiseptisch    zu    verfahren,    so   soll    für   derartige    Falle   das 
tlauptgewicht  auf  Im  mobil  isiren  des  Gliedes  durh  Gipsverband 
gelegt  werden.    In  der  Folge  hat  man  dann  Eiter?ienkungcn  und  Necrose 

frigst  zu  beachten,  und  mit  Recht  macht  Langen beck  darauf  auf- 
merksam, dass,  wenn  man  auch  die  Verletzung  der  Sehnenscheiden  und 
Sehnen  gern  vermeidet,  es  doch  nicht  so  nöthig  ist,  sich  um  sie  zu 
kümmern,  wie  an  der  Hand,  da  wir  von  vorne  herein  auf  ein  mobiles 
Gelenk  verzichten,  eine  reuhtwieklige  Ankylose  erzielen  wollen.  Immer- 
hin sind  die  Fussschüsse  bis  jetzt  ohne  Antisepsis  ziemlich  iebensgelähr- 
Hche  Verletzungen  gewesen.  Es  starben  etwa  34  pCt  ( Billrot b). 
Ob  ihre  Prognose  durch  grössere  Ausdehnung  der  Resection  besser 
wird,  müssen  wir  abwarten.  Laugen  beck,  welcher  zuerst  für  dieselbe 
eingetreten  ist,  will  sie  zunächst  docli  wesentlich  als  einen  Ersatz  für 
die  Amputatio  cruris,  welche  man  sonst  in  ausgedehnter  Weise  raacljte, 
in  ihre  Rechte  eingesetzt  wissen.  Zweifellos  wird  sie  durch  antisep- 
tische Massregeln  auch  dann  ausserordentlich  viel  besser  werden,  wenn 
wir  die  Verletzten  nicht  sofort  in  Behandlung  bekommeiK  Wir  möchten 
jedoch  glauben,  dass  dies  Verfahren   bei  einem  folgenden  Kriege  die  Re- 

ection  sehr  in  den  Hintergrund  drängen  wird, 

Grossheim  hat  nach  lifficiellen  Zusammenstellungen  für  die  Totakeaection  am 
Tussgelenk  eine  Mortaülät  von  40  pCt,,   für  die  partiene  eine  solche  von  29,8  pCt, 

rechnet. 

Langenbeck's  Mittheilungeii  beweisen  in  der  That,  dass  die  Operation  un- 
gemein leistungsfähig  ist  Wenn  man  im  t^tande  ist,  7 — Ü— 12  Ctm.  von  der  zer- 
schossenen Tibia  ?m  entfernen  nnri  daniaeh  bei  gehöriger  Schonung  des  Pcrioist'* 
einen  festen  traglHhi|,^cn  Fuss  erhält^  so  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  die  Resection 
vielfach  die  Amputation  zu  ersetzen  im  Stande  sein  wird.  Die  Knochen neubilduog 
ist  nämlich  nach  solchen  wegen  Verletzung  ausgeführten  Operationen  offenbar  sehr 
nichlich^  einö  Thatsache,  welche  wohl  durch  die  verhaitnissmässig  grosse  Periost- 
fläehe  ganz  in  der  Nähe  des  Gelenks  und  raögl icherweise  auch  durch  die  periostalen  Mem- 
branen, die  Membrana  interossea  und  die  Seitenbänder,  äu  erklären  ist  {v.  Langen - 
beck)-  Ja,  selbst  wenn  nach  der  Fusswurz^*!  zu  noch  der  Talus,  das  Fersenbein 
und  Theile  angrenxender  Knochen  entfernt  werden  müssen,  ist  noch  ein  brauchbarer 
Fuss  zu  erwarten.  Er  muss,  damit  dies  der  Fall  ist,  ankylosiren  oder  wönigstens 
nur  sehr  geringe  Mobilität  behalten. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Resection  indicirt  üein,  wenn  bei  den 
Verletzungen  des  Gelenks  .schwere,  durch  Einschnitte  und  Antisepsis 
nicht  mehr  zu    bekämpfende  Symptome  von  Eiterung   tind  Fieber  ein- 
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treten.  Zweifelhaft  und  dorch  die  geringe  Zahl  der  Fälle  bis  jetzl 
noch  nicht  sicher  zu  beantworten  ist  die  Frage,  ob  man  immer  Total- 
resection  machen  soll.  Hoeter  neigt  sii-h  mehr  der  bejahenden  Antwort 
dieser  Frage  zu,  während  Andere,  zumal  v.  Langenbeck,  die  partiellen 
Resect Jonen  unter  gewissen  Voraussetzungen  zulassen  wollen  und  far 
sicherer  halten  in  Beziehung  auf  die  Erhaltung  der  Länge  und  die 
Garantie  der  festen  Verbindung  der  Extremität.  So  will  v.  Langen- 
beck  bei  Scbussfratjtur  aller  Knochen  mit  starker  Splitterung  die  Total- 
resection  des  Gelenks  machen,  dagegen  bei  blosser  Verletzung  der  TihiÄ 
nur  diese  allein  und  bei  der  gleichen  des  Fibulaknöchels  diesen  mit 
der  Talusrolle  entfernen,  um  im  letzteren  Falle  den  Ausfluss  des  WunJ- 
secrets  zu  erleichtern*  Waren  alle  drei  Knochen  gebrochen,  der  eine 
Knöchel  jedoch  nur  einfach,  so  liess  er  denselben  zurück.  Bei  aus- 
gedehnter Schussfractur  des  Talus  (mit  darin  sitzendem  Geschoss)  wurde 
der  ganze  Talus  exstirpirt,  die  Knöchel  blieben  stehen. 

Wir  haben  angeführt,  dass  der  Verlauf  der  eigentlichen  Tarsusverletaang'^Ti 
durch  Projectil  häufig  sehr  erheblich  durch  Phlegmone  gestört  wird,  so  da.?s  Ik 
Vprletzung  schliesslich  zur  Amputation  oder  zum  Tode  führt.  Bei  der  schwfi/rti 
Zagänglichkeit  der  Gelenke  und  der  Knocbeuzwischenräume  wäre  es  nelfach  w^n- 
schenswerth,  sich  durch  partielle  Besection  den  Zugang  zu  bahnen  ujad  zogkicli 
die  aertrümraerten  Theile  zu  entfernen.  Fnr  das  Fersenbein  ist  die^  ja  auch  iü 
der  Thai  tnöglich,  ebenso  wie  für  die  Keilbeine,  das  Wurfelbein  und  das  Schüfbtfifi 
Der  Aatragiilus  wird  meist  durch  vorläufige  Resection  zugänglich  gemacht  Ab 
schwierigsten  ist  dem  unteren  (ielenk  zwischen  Calcaneus  und  Talus  beizukoauaÄ 
Hueter,  welcher  überhaupt  diesen  Reseotionen  für  die  Kriegsverletzungen  in  der 
Folge  das  Wort  redet,  räth,  sich  den  Weg  durch  Resection  dQ&  Fussgelenks  qbA 
Entfernung  des  entsprechenden  Abschnitts  vom  Talus  zu  bahnen.  Ich  bin  in  meh- 
reren Fällen  von  Fri edens Verletzung ,  bei  welchen  ich  sämmtliche  Weichthcile  rou 
der  Aussenseite  des  Fusses  (Peronei,  Periost  etc.)  mit  dem  Elevatorium  abhob  nnd 
zur  Seite  halten  liess,  frei  an  das  Gelenk  gekommen  und  habe  Theile  desselkc 
mit  dem  Meissel  entfernen  können  ^  so  dass  ich  doch  im  Äligemeioen  den  letxtefiA 
Weg  vorziehen  würde. 


3.    Verletzungen  der  Sehnen  und  Luxation  derselben,    (Lux&t 
der  Peronei,  des  Tibialis  posticus,  Trennung  der  AchiUessehne.) 

§.  144.  Zunächst  müssen  wir  einer  ziemlich  seltenen  VerleUuof^ 
gedenken,  der  Luxation  der  beiden  oder  einer  Peronealsehat 
aus  ihren  Retinaculis  hinter  und  unter  den  äusseren  Knöchel. 

Die  Verletzung,  welehe  bereits  von  Monteggia  beschrieben  worden  ist,  komst 
doeh  in  der  That  ziemlich  selten  vor.  ."^ie  scheint  gewöhnlich  zu  entstehen  nafk 
einem  Sprung  auf  den  Fuss,  bei  welchem  der  Verletzte,  wahrend  der  Foss  nach 
innen  umkippt,  eine  gewaltsame  Bewegung  macht,  denselben  ans  dem  Extrem  dims 
Innenatellung  herauszuziehen.  Die  Sehnen  liegen  in  doppelten  Rt^tinaculis,  Du 
superius,  über  dem  Knöchelsnlcus  gelegene  ist  eine]Partie  der  Fascie^  welche  dofdb 
eine  mächtige  Querfaserschicht  verstärkt  ist,  wahrend  das  inferius,  vom  CileatiMi 
ausgehend,  zu  demselben  zurückkehrt.  Im  ganzen  Gebiete  dieser  Bander  tuvi 
zwischen  wie  oherhalh  und  unterhalb  derselben  befindet  sich  Sehnenscheide,  ffcnwl* 
unterhalb  des  Retinaculucn  suptTius  machen  die  Sehnen  eine  Umbicgung«  und  hi^ 
ist  wohl  der  llauptangriffspunkt  für  die  Gewalt  Je  nachdem  nun  blös  dos  Reüna^ 
culum  superius  ^*dor  das  ganze  Gebiet  gesprengt  ist,  ist  die  Dislocation  ftriffftf 
oder  stärker. 
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Die  ErscheiniangeD  der  Verletzung  sind  von  den  verschiedenen  Beob- 
achtern (Demarqay,  Jarjavay)  ziemlich  gleich  beschrieben  worden. 
Der  Verletzte  kann  nach  dem  unglücklichen  Sprung  den  Fuss  nicht 
mehr  gebrauchen.  Sofort  zeigt  sich  eine  Geschwulst  auf  dem  schmer2- 
haften  äusseren  Knöchel,  und  man  fühlt  dortselbst  einen  nach  dem 
Metatarsus  quintus  zu  verfolgenden  Strang.  Man  kann  denselben  ge- 
wöhnlich leicht  an  seine  normale  Stelle  zurückschieben;  aber  er  ver- 
schiebt sich  eben  so  leicht  wieder  auf  den  Knöchel.  Dazu  kommt  öde- 
raatöse  Schwellung,  Ecchymosc  etc. 

In  einzelnen  Fällen  konnte  die  Repositionn  angeblich  nicht  gemacht 
werden,  die  Luxation  blieb  habituelL  Meist  gelang  sie  leicht  und  ebenso 
das  Festhalten  der  Sehnen  mittelst  eines  Compressivverbandes,  welcher 
nach  einigen  Tagen  durch  einen  feststellenden  Kleister-  resp.  Gypsver- 
band  ersetzt  werden  kann.  Es  sind  etwa  drei  Wochen  zur  definitiven 
Heilung  der  Verletzung  nöthig.  Bei  leicht  wiederkehrender  Verschiebung 
wird  es  sich  empfehlen,  die  Sehnen  sammt  dem  umgebenden  Gewebe, 
nachdem  man  sie  unter  antiseptischen  Cautelen  durch  einen  Schnitt 
blossgelegt  hat,  vermittelst  Catgutnähte  in  ihren  Retinaculis  provisorisch 
.zu  fixiren. 

Martina  beobachtete  an  sieb  selbst  eine  Luiation  des  Tibialis  posticus 
bei  einer  plötzlichem  Gontraction  fireses  Musltels.  Die  Sehne  fand  sich  zwischen 
Haut  und  innerem  Knöchel.  Es  dauerte  lange,  bis  er  ohne  St<»ck  gehen  konnte 
{:^  Monate). 

§.  145.     Die  Achillessehne  ist  Verletzungen   verhältnissraässig 

luicht  ganz  selten  ausgesetzt.     Bald  ist  dieselbe  in  offener  Wunde,  z.  B. 

|durch  eine  Sense  beim  Mähen  getrennt,  bald  reisst  sie  subcutan  bei 
ihnlichen  Gewalteinwirkungen,  welche  einen  Abriss  ihrer  Insertion 
Tober  calcanei)  herbeizuführen  vernoochten,    oder    der  Muskel  erleidet 

[einen  Einriss,  welcher  übrigens  immer  nur  ein  theilweiser  ist. 

Die  vollständigen  Trennungen  in  offener  Wunde   stellen  eine 

[?erhältnissnQässig  ungünstige  Verletzung  dar,  wenn  nicht  sofort  eine 
Tereinigung  der  Sehnen-  und  Hautwunde  unter  antiseptischen  Cautelen 
ait  folgenden!  zweckmässigen  Verband  (Knie-  und  Fussbeugung,  siehe 
unten)  eingeleitet  werden  kann.  Da  nämlich  die  Scheide  hier  mit  durch- 
schnitten  ist,  so  fehlt  die  sicherste  Quelle  des  vereinigenden  Callus, 
und  zugleich  ist  bei  eintretender  Eiterung  die  Gefahr  einer  sich  auf  die 
Wadenmuskeln  verbreitenden  Phlegjraone  gegeben.  Wurde  auch  noch 
der  entsprechende  Verband  versäumt,  so  retrahirt  sich  das  obere  Sehnen- 
ende stark,  und  die  lange  Narbe  macht  den  Wadenmuskel  nach  der 
Heilung  kraftlos,  Pauly  hat  bereits  vor  längerer  Zeit  die  gunstige 
Heilung  einer  erheblichen  Verletzung  der  Achillessehoeninsertion  durch 
Naht  unter  antiseptischen  Cautelen  mitgetheilt.  Zur  Naht  bedient  man 
sich  des  Catguts  oder  noch  sicherer  wohl  der  antiseptischen  Seide. 

f  Ist  die  Sehne  mit  langer  Zwischennarbe  verheilt,  so  rauss  man 
die  Schnenenden  wieder  aufsuchen ,  sie  mit  antiseptischer  Seide  oder 
Catgutfäden  vereinigen  und  tinter  an  tiseptischera  Verband  bei 
Plantarflexion  des   Fusses  und   Kniebeugung    die  Heilung  ab- 
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warteo.    Es  giebt  Fälle,  bei  welchen  durch  solche  Behandlting  güostip 
Erfolge  tirzielt  wurden  (Webster,  Simons  u.  A.J, 

Die  subcutane  Ruptor  der  Achillessehne  als  Folge  eirrT 
heftigen  Action  des  Wadenmuskels  tritt  besonders  leicht  bei  alttu 
Personen  ein.  Sofort  oai^h  der  Verletzung  ist  der  Mensch  anvermögead 
zu  stehen  und  zu  gehen;  man  fühlt  auch  das  Auseinanderweichen  der 
Sehfie,  und  bald  stellt  sich  ein  Bluterguss  ein.  Die  Heilung  erfol|l 
hier  in  ähnlicher  Art  wie  bei  der  Durchschneidung  der  Sehne  durch 
eine  Bindegewebsverlöthung  der  beiden  Sehnenenden  mit  der  Scheide, 
welche  mit  einander  verwächst.  Durch  die  gleitenden  Bewegungen  drr 
Sehne  löst  sich  dann  allmälig  die  Verwachsung  mit  der  Sehnenscheide, 
und  der  Riss  ist  durch  ein  interponirtes  Stück  Narbe  geschlossen.  Ob- 
wohl auch  bei  breit  klafiFendem  Riss  diese  Verwachsung  eiotritt,  wcut 
nur  die  Scheide  erhalten  blieb,  so  wird  die  Vereinigung  doch  soUder 
und  die  Sehne  selbst  wieder  von  der  früheren  Länge,  wenn  man  eiaa 
entsprechenden  Verband  bei  Knie-  und  Fussbeugung  anlegt,  welch« 
den  Muskel  erschlafft  und  die  Sehnenenden  einander  nähert  Frohft 
erreichte  man  solches  durch  den  Peti tischen  Pantoffel,  einen  Schuh, 
von  dessen  Fersenstüek  ein  Riemen  zu  einem  Gurt  über  dem  Knie  ver* 
lief  Jetzt  pflegt  man  meist  entweder  eine  Dorsalscliiene  zuw  Herbei- 
iühren  von  Plantarflexioo  auf  den  Rücken  des  Unterschenkels  und 
Fusses  zu  legen,  oder  man  stellt  die  gewohnte  Flexionsstelluug  der 
Gelenke  durch  einen  Kleister-,  Gypsverband  etc.  her.  In  14  Tagten 
bis  3  Wochen  ist  eine  trag  fähige  Narbe  erreicht.  Auch  hier  könnvt 
man  unter  der  Voraussetzung^  dass  der  Spalt  der  Sehne  ein  sehr  weit 
klaffender  wäre,  durch  ßlosslegung  der  Enden  und  antiseptische  Naht 
die  Heilung  mit  normal  functionirendem  Muskel  erstreben. 

Viel  häufiger  legt  der  Chirurg  durch  subcutane  Trennung  der 
Achillessehne  mit  dem  Tenotom  eine  Wunde  derselben  an,  welche. 
wenn  sie  vorsichtig  gemacht  wird,  genau  so  heilt,  wie  die  gew^altsan«* 
subcutane  Ruptur.  Will  man  sicher  sein,  dass  die  Tenotomie  ohne 
Phlegmone  verläuft,  so  seift  man  den  Fuss  in  der  Operati onsgegeod 
gut  ab,  wäscht  ihn  mit  starker  Garbo! lüsung  und  taucht  auch  die 
Messer  vorher  in  solche  ein.  Nach  der  kleinen  Operation  legt  maM 
auf  die  Wunde  einen  kleinen  antiseptischen  Verband.  Unter  solchea 
Vorsieh tsniassregeln  hat  man  wohl  fast  nie  die  übrigens  auch  ohne 
dieselben  doch  sehr  selten  in  irgendwie  bedenklicher  Weise  auftretende 
Phlegmone  zu  fürchten. 

Zu  der  Operation  bedarf  man  eines  nur  ganz  leicht  concaveo 
oder  auch  eines  schmal  lanzenförmigen  Tenotoms  und  eine^^i  kurzen, 
sehr  schmalen  geraden  Knopfmessers.  Die  Operation  soll  so  ausgeführt 
werden,  dass  man  weniger  schneidet,  als  vielmehr  durch  Benut/un^ 
des  gespannten  Muskels  die  Sehne  gegen  das  Messer  andrückt,  ind**!i* 
man  nur  geringe  sägende  Bewegungen  mit  demselben  macht.  Zu  diesem 
Zweck  bringt  der  Operateur  die  beiden  Gelenke  in  Streckung.  Bei 
kleinen  Kindern  gelingt  es  am  besten,  wenn  man  den  Fus^  des  ayJ 
einem  Tisch  liegenden  narcotisirten  Kindes  vom  Lager  aufhebt,  bei  ge- 
strecktem Knie  und  dorsalflectirtem  Fussgelenk.     Es  soll  also  nur  did 
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Hüfte  gebeugt  und  die  Streckung  im  Knie  dadurch  erhalten  werden, 
dass  dasselbe  von  einem  Assislenten  uiedergedrüi-kt  wird,  während  der 
Operjiteur  den  Fus.s  dorsalfleclirl.  Man  kann  nun  die  Sehne  entweder 
FOD  der  Haut  narh  der  Tiefe,  oder  vou  der  Tiefe  nach  der  Haut  ?ai 
durchschneiden.  Beide  Mate  muss  man  vermeiden,  Nebenverletzun^en, 
Contrapunctionen  der  Haut,  Du  rehseh  neiduug  der  naheliegenden  Ge  fasse 
zu  niarhen,  indeni  man  nur  soviel  vom  Messer  benutzt,  als  die  Sehne 
selbst  erfordert.  Ich  halte  bei  kleinen  Kindern  für  sieherer  den  S<  hnitt 
von  der  Haut  nach  der  Tiefe,  dorh  lässt  sich  darüber  aöch  anderer 
Ansicht  sein.  In  diesem  Fall  macht  man  zunächst  eine  Plantarflexion 
im  Fusse.  un\  die  Haut  über  der  Sehne  zu  erschlatfen,  sticht  dann  das 
spitze  Messer  etwa  1  bis  *J  Ctn*.  oberhalb  der  vSehneninsertion  am 
Fersenbein  neben  der  Sehne  durch  die  Haut  zwischen  ihr  und  der  Sehne 
weg ,  bis  die  Spitze  gegen  die  Haut  auf  der  anderen  Seite  anstösst. 
Darauf  wird  die  Sehneide  gegen  die  Sehne  gerichtet  und  nun  mit  all- 
mälig  verstärkter  Kraft  der  Fuss  dorsalflectirt,  bis  die  Sehnenenden 
mit  Geräusch  auseinanderweiehen;  bleiben  einzelne  Sehnenfasern  stehen, 
so  werden  dieselben  vorsichtig  nachgeholt.  Hierbei  kann  sich  der  An- 
fänger auch  des  Knopfmessers  bedienen. 

Schneidet  man  von  innen  narh  aussen,  so  wird  das  Tenotom 
hinter  der  Sehne  bis  in  die  Nähe  der  Haut  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  durchgeführt.  Darauf  nimmt  man  das  Messer  in  die  volle  Hand 
und  setzt  den  Daumen  zur  Controle  der  Spitze  auf  die  Contrapynctions- 
stelle.  Nun  wird  auch  hier  bei  vermehrter  Dorsalflexion  durch  leichte 
Zöge  des  Messers  die  Sehne  getrennt. 

Ich  habe  nie  eine  nennenswerihe  Blutung   nach    der   kleinen  Ope- 

ition  gesehen  und  glaube  auch,   dass  grosse  Ungeschicklichkeit  dazu 

&hört,  um  die  Arteria  tibialis  postica  zu  verletzen.    Sollte  die  kleine 

ITünde  etwas  stärker  bluten,  so  wird  massige  Corapression  und  Hoch- 

jerung  der  Extremität  zu  ihrer  Stillung  genügen. 

Wir  wenden  die  Teno  tomie  der  Aihillesseh  ne  ganz  besonders 
bei  Flexionscontracturen  im  Fussgelenk,  sei  es,  diuss  dieselben  durch 
loskelretraction  nach  Verletzung  des  Muskels,   sei  es,   dass  sie  durch 
ithologische  Schrumpfung   desselben,    wie  sie  bei  den   verschiedenen 
|oDgenitalen    und    erworbenen  (paralytischen)  Contracturen  sich  aushil- 
ft,   herbeigeführt  sind.    Wir  werden  bei  der  Besprechung  dieser  Con- 
tracturen auf  die  speciellen  Indicationen  näher  zurückkommen. 

Die  Op-eration  ist  auch  mi'hrfach  geübt  worden  *  um  bei  schiefen  dislöcirten 
Fracturen  der  Tibia,  wit?  bii  Veuenkungsbruchen  und  Verrenkungen  im  Fu^s  den 
Widerstand  des  Gaütrocnemius  aufzuheben.  Zuroal  franzoaisehe  und  englische  Cbir- 
urgt-n  (Mesnier.  Berard,  Langier,  Shaw,  Hiltoit.  Cock,  Birkett  u.  A.) 
führten  hier  die  Tenotomie  öfter  aus.  Im  Allgemeinen  maeht  wohl  die  Anwendung 
von  Chloroform  bei  der  Reductton  mit  der  Anlegting  eines  Gipsverbandes  zur  Er- 
haltung derselben  ein  soL?hes  Verfahren  unnöthig. 

Es  giebt  auch  Fälle  von  Ruptur  des  Plantaris  Ion ^us.  Nichols 
(Boston)  hat  kürzlich  einen  derartigen  beschrieben.  Der  corpulente 
Mann  fühlte  heim  Gehen  plötzlich  einen  Schmerz  in  der  Wade  und  be- 
merkte, dass  mit  hörbarem  Geräusch  etwas  nachgab.  Das  Gehen  ward 
ininoer   schlechter   und    bald    unmöglich.      Man   fand   eineu    Blutaustritt 
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vom  oberen  Dritttheil  der  Wade  bis  zur  AchillessehDe  hin*  Im  Triie(i3 
surac  war  keine  Verletzung  nachweisbar,  die  Function  des  Gliedes  nach 
4  Wochen  wieder  iatact. 


ß,    KntxfhMllfclie  Frocesse  Im  Passgrelenk  und  im  TarSMSi. 

Pathologisch  -  anatoraische    Vorbemerkungen. 

§.  146,  Die  acuten  Gelenkentzündungen  im  Fussgelenk  url 
im  Tarsus  bieten  wenig  besondere  Eigenthiiralichkeiten  dar,  welche  ^.: 
nicht  bereits  bei  der  Besprei'hung  der  Verletzungen  des  Gelenks  uod 
des  Tarsus  ausgeführt   hätten. 

Die  vcrscbiedenen  Formen  acuter  Entzündongen  werden  auch  hier  beobaclifct 
Am  bäuügsteD  handelt  an  sich  um  elfte  Synovitts  iicutä  serös«,  welche  xum&l  oirl 
VerletÄungeD,  nach  den  beschriebenen  Subcutanfracturen  der  Knöchel  uni  dea 
Distorsionen  der  Tarsti»gügend  einzutreten  pflegt.  Auch  der  Rheumatismus  aoutiis 
befäUt  gern  die  gedachten  Gelenke,  und  oft  handelt  es  sich  bei  dieser  Krankhfirt 
ebenfalls  um  die  fragliche  anatomische  Form  Ungemein  gross  ist  für  die  traam^ 
tis45he  Sjnovitis  die  Tendenz  zur  BIMong  von  Synechien,  von  narbiger  KEps*!- 
retraction,  als  deren  Folge  Bewegungsbeschraukungen  und  Contracturen  gern  na 
treten.  Wir  haben  dies  i3erei(s  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  erwähnten 
Verletzungen  insofern  berücksichtigt»  als  wir  geratheu  haben,  man  möge  alle  Sorft 
anwenden»  da^s  der  Fuss  in  der  znm  Gehen  passenden  rechtwinkeligen  Stellong  m 
Verbände  tixirt  werde,  und  kommen  noch  darauf  zurück. 

Auch  die  verschiedenen  Formen  von  eiteriger  itelenkentzQndung  komMifi 
vor.  Katarrhalische  Eiterung,  wie  die  bösartigeren  Formen»  welche  leichter  in  D^ 
structiou  der  Gelenkoberflächen  führen,  letztere  besonders  nach  Verlelxangen,  be- 
fallen das  Gelenk,  Die  Tripper eiitzündungen  sind  im  Fus>s  nicht  ganz  selten,  At 
häufigsten  handelt  es  sich  um  osteomyelitische  Gelenkentzündungen,  indem  Wi 
ein  langer  Schaft3er]uester  bis  in  das  Gelenk  hineinreicht,  während  in  anderen  Filkr 
kleine  osteomyelitische  üerderkrankungen  von  libia  und  Talus  die  Gelcnkcnt/.ündiißi 
herbei  fuhren.  Auch  die  schweren  Entzündungen  (pflegen  öfter  keine  erheblichen  Vrr 
änderongen  an  den  tielenkoherflächen  herbeizuführen,  und  die  Thatsache  i:>T  wobJ 
allgemein  anerkannt,  dass  trotz  länger  dauernder  offener  üelenkeiterung  häudg  oiu 
gute  functionelie  f'rognose  zu  stellen  ist  Recht  oft  .stellt  sich  nach  der  Äushei law 
Beweglichkeit  des  Talocruralgelenkjä  wieder  ein,  und  auch  die  Kiternng  selbst  li*st 
aicb  bei  der  Zugängliehkeit  diesis  Gelenks  meist  unschwer  beherrschen.  Der  Grutvd 
dafür,  dass  nicht  so  leicht  Destruction  der  Gelenkoberilächen  stattfinde,  liegt  «o*i 
darin,  dass  die  Druckverh'riltnisse  sehr  gjinstige  sind.  Es  kommt  nicbt  leich-  ^ 
einem  irgendwie  erheblichen  Druck  der  GeHenkenden  gegen  einan! 
Dieselben  weichen  im  Gegentheil  schon  durch  die  Eiteransammlung  von  elnauJ::. 
und  auch  die  Lage  der  Extremität ,  die  Stellung  des  Fusses  zum  Unt^^rschtEkri 
sohl i esst  keine  Grefahr  für  Aneinand  erpressen  bei  einiger  Uebcrwaohung  der  Stcllii:!^ 
des  Gliedes  in  sich  ein.  \\  eit  ungünstiger  gestalten  sich  dagegen  die  Vcrhährn.- 
am  Tarsus,  Verletzungen  eröffnen  dort  leicht  mehrere  Gelenke,  und  aucl  i 
Äbachluss  ist  wenigstens  für  die  kleineren  Gelenke  kein  vollständiger,  vor  -\ 
bei  der  schmalen  Scheidewand  kein  sicherer.  So  kommt  es  einmal  leicht  lu  Vrr 
hreitung  der  Entzündung.  Dieser  sind  aber  zugleich  die  anderweitigen  anatoutsek» 
Verhältnisse  günstig.  Der  feste  Schluss,  welchen  die  Gewolbeknochen  durch  & 
starken  Bänder  haben,  die  ungünstige  Lage  der  Theile  für  das  Anlegen  von  kfli# 
lieben  Ausffussüffnungen ,  da  fast  nur  das  Dorsum  i^edis,  also  die  für  den  Ahfw 
ungünstigste  Gegend,  wenigstens  im  Beginn  der  Entzündung  gewählt  werden  kam» 
das  Zusammenpressen  der  überknorpelten  Flächen  sind  alles  Momente,  welche  nr 
Steigerung  der  Phlegmone  einerseits  und  zur  Destruction  der  Gelenkoberflächen  tiff 
einzelnen  Kuochen  andererseits  in  nicht  geringem  Grade  beitragen.  Daher  die  ^^ 
latir  grosse  Gefahr  solcher  Entzündungen  und  Verletzungen,  auf  welche  wir  bensili 
oben  hinwiesen. 
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Am  hänfigsten  kommt  die  gratiuHrend-tuberculösc  und  tuberculos- 
^terige  Ponn  der  GelenkentzündQng  am  Fusse  zur  Beobachtung. 

Nicht  selten  ist  die  Erkrankung  im  Sprunggelenk  eine  primär  synoviale,  oder 

'die  primären  Knocbenhcrde  sind  so  klein  und  zu  der  Zeit,  wenn  man  das  Uelenk 
zur  UntersQcbuDg  bekommt,  bereits  in  der  allgemeinen  ^Carics"  aufgegangen,  dass 
sie  nicht  mehr  als  isolirte  Herde  nachweisbar  erscheinen,  Uebrigens  sind  kleine 
granulircnde  Herderkrankungen  an  der  Tibia  theils  am  Rande  der  .^ynovialinsertion» 

|theils    subehondral   nicht  ganz   selten.     Viel   weniger  häufig  sind  Herde  der  Fibula. 

grosse    Herderkrankungnn    kommen    auch    zuweilen    nach  Traumen   als   tuberculösi* 

HNecrose  vor.  Häufiger  entsteht  die  Kiankheit  als  Folge  einer  Uerderkrankung 
im  Talus,  und  zumal  «ier  Talushals  ist  dadurch  ausgezeichnet^  dass  er  mit  Er- 
krankungsherdeii  zugleich  uinc  Erkrankung  der  diesen  benachbarten  Gelenke  herbei- 
führt. Auf  der  anderen  Seite  aber  zeichnet  sich  die  Synovitis  tuberculosa  im  Fuas- 
gelenk  meist  aus  durch  ein  rasches  sucundares  ErgrifTenw erden  der  Gelenkober- 
fläcbcn.  Der  Knochen  wird  an  der  Oberfläche  durch  Granulation  malacisch»  und 
der  Knorpel  hebt  sich  von  derselben  ab.  Bei  längerer  Dauer  liegt  der  Uebergaag 
der  Krankheit  von  dem  Fnssgelenk  nach  den  naheliegenden  Tarsusge lenken  nahe, 
wenn  auch  ein  solcher  Uebergang  viel  sei  teuer  ist,  als  der  umgekehrte  vom  Taraus 
nach  dera  Talocruralgelenk. 

Im  Tarsus  sind  die  Knochen  nicht  selten  primär  befallen.  Eine  gewisse  Aus* 
nahmestellung  nimmt  hier  das  Fersenbein  ein.  insofern  ostale  Herde,  zumal  am 
Tuber  j  öfter  ^ur  Entwickeluog  kommen  und  Fistelbildung  eintritt  ohne  Perforation 

»In  eines  der  benachbarten  Cn4enke.  Auch  acut  osteomyelitische  Herde  und  con- 
•eeutive  Necrose  werden  zuweilen  an  diesem  Knochen  beobachtet.  Doch  brechen 
^ohl  noch  häufiger  die  verkästen  und  vereiterten  Gran  ulatiensh erde  nach  einem 
«Gelenk,  zumal  nach  dem  Talocalcaneusgeleiik  durch.  Aehnlich  wie  hier,  finden 
•«ich  nun  auch  in  den  Übrigen  Wurzelknochen  nicht  selten  circumscripte  Herde, 
zuweilen  in  mehreren  gleichzeitii^.  Dann  aber  erkrankt  fast  stets  noch  vor  dera 
Aufbruch  eins  oder  das  andere  oder  mehrere  benachbarte  Gelenke,  und  die  Krankheit 
pflanzt  sich  auf  dem  Wege  derselben  fort.  In  anderen  Fällen  ist  auch  die  Er- 
krankung der  Synovialis  das  primäre  und  die  Zerstörung  der  Knochen,  der  Knorpel 
das  secundäre  Ereigiiiss,  und  wieder  in  anderen  entwickelt  sich  ziemlich  gleichzeitig 
eine  diffuse  Synovitis  und  Ostitis.  Bei  längerer  Dauer  werden  die  Fuss würze  1*  und 
fauch  die  Knochen  des  Fusses  selbst  dann,  wenn  ihre  Synovialis  noch  nicht  erkrankt 
[iri.r,  von  einer  granulirenden  oder  fettigen  Malacie  betroffen.  Die  Knochen  lassen 
[aicb  mit  dem  Messer  schneiden,  der  Kalkgehalt  derselben  ist  erheblich  reducirt« 

So   wechselt  in  dem    Bilde  der  tubercu losen    Processe   in  der  Fusswurzcl  die 

berdweise   Zerstörung    durch    Granulation,    durch    necrotische    i  aries  an   einzelnen 

Inochen  mit  der  tliffosen  Malacie,  die  granulirende  tuberculöse  Schwellung  der  >yn- 

rialis   mit  der   Eiterung.     Nicht  seltE^n  kommt  es  bei   multipler  Fistelbildung  zu 

»ahren  tuberculosen  Granulationsgesch  w ti  Isten  aus  den  Fisteln  heraus. 

Aus  allen  diesen  anatomischen  Veränderungen   setzt  sich  das  Bild  zusammen, 

^welches  man   als  Csries  des'  Tarsus   bezeichnet.     Gerade  in  der  Neigung  dieser 

Processe,  sich  von  einem  Knochen  zu  verbreiten  auf  die  benachbarten  Gelenke  und 

^^^oochen,  liegt  denn  auch  ihre  ungünstige  Prognose  begründet. 

^H  Wir  bebon   nochmals  herv^or,   dass»   abgesehen   von   der   isolirten  Erkrankung 

^Pdes   Tuber  calcanei,    ein   Isolirtbleiben   an   anderen   Tarsusknochen    ziemlich    selten 

rorkoromt. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  Arthritis  deform  ans  sowohl 
jin  der  Articulatio  talocruralis,  wie  auch  am  Tarsus  auftritt, 

§,  147.  Wetin  sich  ein  Uüsäiger  Erguss  im  Fassgelenk  bildet,  so 
kann  man  denselben  zuerst  an  den  ausdehnbaren  Theilen  der  Kapsel 
nachweisen.  Diese  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehnen  an  den 
vorderen  Händern  der  Gelenkflächen  der  Knöchel  Hat  der  Erguss  einige 
Mächtigkeit,  so  lässt  sich  auch  bei  massiger  DorsalÖexion  die  Fluetu- 
ation,  indem  man  einen  Finger  auf  die  x\ussen-,  einen  auf  die  mediale 
Seite  setzt,  hervorrufen.  Aber  freilif^h  lässt  sich  die  gedachte  Auftreibung 
noch    besser  durch   die  Inspection,  die   eigenthiimlich   runde   Form   der 
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dorsalen  Seite  des  Fussgelenks  nachweisen.  Erst  später  erstreckt  sich 
die  Schwellung  unter  die  Knör heispitzen,  und  das  Gelenk  auf  der  hin- 
teren Fläche  unter  der  Achillessehne  wird  voller. 

Eine  rasch  entstandene  Schwellung,  welche  noch  dazu  Floctoation 
bietet,  wird,  falls  sich  keine  erbebliche  Hautschwellung  hinEug^lt, 
den  Schluss  auf  einen  allerdings  seltenen  Hydrops  zulassen.  Oedem 
der  Umgebung  des  Gelenks,  paraarticuläre  Phlegmone  sprechen  dagegen 
bei  einer  rasch  auftretenden  schnier/haften  Schwellung,  zumal  falb 
noch  Fieber  hinzukommt,  fiir  Syno^itis  acuta  serosa,  resp,  für  Gelenk- 
eiterung, Die  ganz  acuten  Formen  kommen  nur  ausnahmsweise,  meU- 
statisch  oder  bei  einer  acuten  Osteomyelitis  vor.  Dahingegen  sind  sie 
die  regelmässigen  Begleiter  der  offenen  Verletzungen  des  Gelenkappurats, 
Für  den  Fall  des  Eiterdyrchbruchs  bieten  hier  die  vers<*hiedenen.  das 
Gelenk  umgreifenden  Sehnen  die  Leiter  für  die  Verbreitung  des  Eiters  dir. 

Auch  die  tuberculöse  Entzündung  im  Fussgelenk  zeigt  sich 
zunächst  in  der  weichen  Schwel Inng  der  Synovialis  zu  den  Seiten  der 
Strecksehnen.  Diese  nimmt  allmälig  zu,  erhebt  die  Sehnen  selbst. 
Dann  schwillt  last  stets  auch  die  Gegend  des  Lig,  deltoideum  auf  der 
medialen,  die  unterhalb  des  äusseren  Knöchels  gelegene  Partie  auf  der 
lateralen  Seite  des  Fusses  und  zuletzt  auch  die  hintere  Gegend  des 
Gelenks  unter  der  Achillessehne.  Meist  bleibt  die  Schwellung  verhalt- 
nissmässig  weich,  und  nur  bei  langer  Dauer,  erst  nach  Fistelbildung, 
kommt  erhebliche  paraarticuläre  Schwellung,  ein  wirklicher  Ttimor 
albus  hinzu. 

Wie  bei  den  acuten  Entzündungen  hat  der  Fuss  auch  bei  der  chro- 
nisch-tuberculösen  Form  eine  gewisse  Neigung,  sich  in  Plantarflexion 
zu  stellen.  Wenn  auch  an  dieser  Neigung  zum  Theil  wenigstens  gewiss 
der  Umstand  Schuld  trägt,  dass  die  Capacität  des  Gelenks  für  b- 
jectionen  bei  leichter  Plantarflexion  am  grössten  ist  (Bonnet),  so 
trageil  wohl  die  mechanischen  Verhältnisse,  die  Schwere  des  vorderen 
Theils  vom  Fuss,  der  Druck  der  Bettdecke  bei  Rückenlage  auf  die 
Fussspitze,  noch  mehr  dazu  bei.  Leicht  gesellt  sich  zu  der  Plantar- 
flexion ein  gewisser  Grad  von  Adduclion  im  Talotarsalgelenk.  Doch 
sind  Bewegungen  zunächst  noch  sehr  wohl  möglich*  In  späterer  Zeil 
werden  sie  allerdings  im  Sinne  der  Contractur  beschränkt.  Dahingegen 
kann  man  zuweilen  unschwer  abnorme  Bewegungen  ausführen,  iodena 
man  nach  Erschlaffung  der  Fiänder  durch  granulirende  Entzündung,  r«sp» 
nach  Verlost  der  Gelen koberÜäche,  den  Fuss  mit  dem  Talus  von  vom 
nach  hinten  verschieben,  auch  wohl  seitliche  Wackelbewegungen  mit 
demselben  ausführen  kann. 

Schmerzen  sind  meist  schon  Irüh  vorhanden,  zumal  beim  Vecsuch 
zu  gehen.  Hervorgerufen  werden  sie  durch  Fingerdruck,  durch  den 
Druck  des  Fusses  gegen  die  Tibiagelenk fläche.  Für  den  Fall  der 
Eiterung  findet  die  Entwickelung  des  Abscesses  meist  auf  der  Aussen- 
Seite  neben  den  Strecksehnen  am  Unterschenkel  hinauf  statt 

Fieber  ist  bei  diesen  chronischen  Processen,  auch  falls  schon  ein 
erheblicher  Senkungsabscess  nachweisbar  ist,  durchaus  nicht  immer  jcu 
erwarten. 
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Eine  Anzahl  von  Kranken  fiebert,  und  dann  zeigt  das  Thermometer 
meist  zanächst  nor  unerhebliche  Erhöhung  der  Abendteraperatyr  und 
nur  an  einzelnen  Tagen,  zumal  nach  stärkeren  Bewegungen,  steigt  die 
Curve  Abends  auf  39,  während  sie  auch  Morgens  um  einige  Zehntel 
heraufgeht.  Zuweilen  auch  fehlt  das  Fieber  bis  zur  Phlegmone  und 
zu  dem  Durch bruch  des  Abscesses  nach  aussen. 

Die  Diagnose  der  Synovitis  tuberculosa  im  Fussgelenk  hat  in 
der  Eegel  keine  Schwierigkeiten.  Zuweilen  nur  ist  die  Entscheidung 
nicht  ganz  leicht,  ob  es  sich  in  einem  bestimmten  Fall  handelt  um 
Entzündung  im  oberen  oder  im  unteren  Gelenk  des  Talus,  in  dem 
zwischen  Talus  und  Calcaneus.  Doch  ist  die  Schwellung  in  dem  letz- 
teren Falle  weit  mehr  ausgesprochen  an  dem  unter  den  Knöcheln  ge- 
legenen Theil  des  Fusses.  Sie  lehnt  sich  hier  an  den  oberen  Rand  des 
Fersenbeins  an,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  so,  dass  das  Fersenbein 
selbst  entsprechend  seiner  oberen  Fläche  geschwollen  erscheint  Schwel- 
lung der  Sehnenscheiden  um  das  Gelenk  herum  könnte  ebenfalls 
Schwierigkeit  machen,  so  zumal  die  der  dorsalen  und  der  Peroneal- 
sehnen.  Aber  einmal  kommen  solche  Schwellungen  doch  selten  isolirt 
vor,  und  zudem  lehnen  sie  sich  nie  so  an  das  ganze  Gelenk  an.  Aber 
freilich  kann,  zumal  bei  einer  Senkung  von  dem  Gelenk  aus  in  die 
Sehnen  hinein,  unter  Umständen  die  Diagnose  erst  nach  mehrfacher 
Üntersuchnng  oder  wohl  auch  erst,  nachdem  man  die  Erkrankungsherde 
der  Sehnenscheiden  angeschnitten  und  gesehen  hat,  dass  die  Tuberculose 
aus  dem  Gelenk ,  den  Knochen  in  die  Sehnenscheiden  hineingewandert 
istf  möglich  sein. 

Sehr  wichtig  ist  es  aber  jedenfalls,  zu  bestimmen,  ob  die  Erkran- 
kung mit  dem  Talocruralgclenk  begrenzt  ist,  oder  ob  sie  auch  auf  den 
Tarsus  übergeht  Dies  führt  uns  auf  die  Diagnose  der  Caries  im 
Tarsus. 

In  manchen  Fallen  kann  man  die  Diagnose,  welche  Knochen  und 
Gelenke  im  Tarsus  erkrankt  sind,  mit  Leichtigkeit  stellen.  Wir  hoben 
schon  hervor j  dass  das  Fersenbein  öfter  von  Herderkrankung  be- 
fallen  ist.  Als  Folge  davon  pflegt  die  periostale  Umgebung  dieses 
Knochens  in  entzündliche  Schwellung  zu  kommen  und  dadurch  eine 
Vergrösserung  des  Calcaneus  herbeizuführen.  Zuweilen  ist  diese  Ver- 
grösserung  so  auffällig,  dass  man  das  Vorhandensein  eines  centralen 
Neoplasma  im  Calcaneus  in  diagnostische  Erwägung  ziehen  muss. 
Bricht  der  Herd  nach  dem  Gelenk  zwischen  Fersenbein  und  Talus 
durch,  so  entsteht  zu  beiden  Seiten  desselben  eine  Schwellung,  welche 
sich  von  da  nach  der  Sohle  allmälig  abflacht  und  welche  in  ihrer  Form 
und  Lage  am  oberen  Rand  des  Fersenbeins  unter  den  Knöcheln  so  cha- 
rakteristisch ist,  wie  die  oben  beschriebene  Verletzung  des  Gelenks 
durch  Zermalm ung.  Der  entzündliche  Process  kriecht  auch  gern  in 
den  lockeren  Bindegewebsbahnen  hinter  der  Achillessehne  empor  und 
führt  hier  zu  Abscessen, 

Die  Erkrankung  im  Talus  tritt  meist  gleichzeitig,  je  nachdem 
der  Herd  näher  dem  Talocrural-  oder  dem  Talonavicular-  resp.  dem 
Talocalcaneusgelenk   liegt,   als  Gelenkerkrankung  eines  oder  mehrerer 
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dieser  Gelenke  auf  und  hi  insofern  kaum  vor  der  den  Knochen  frei- 
legenden  Schnittführung  zu  diagnosticiren.  Nur  der  Niichweis,  dass 
gleichzeitig  Talocrural-,  Talocakaneus-,  Talonaviculargelenk  geschwelU 
sind,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  die  Erkrankung  von  dem  einen  Aas- 
gangspunkt, dem  Herd  im  Talus,  sich  entwickelt  habe.  Deutlich  sind 
dann  noch  die  Erkrankungen  im  Gebiet  der  vorderen  Wurzelknocbet». 
der  Keilbeine  mit  dem  Metatarsus,  des  Cuboides  in  seiner  vorderen  and 
hinteren  Gelenkverbindung  und  des  Naviculare  mit  den  Keilbeinen,  äo 
lange  sich  eben  die  Schwellung  und  Fistetbildung  local  erhält.  Auol) 
die  locale  Schmerzerapfindung,  wie  der  Schmerz,  welcher  bei  dera  Ver- 
such von  Bewegung  in  dem  entsprechenden  Gelenk  hervorgerufen  winl 
sind  für  die  Diagnose  wichtig. 

Ist  aber  erst  der  ganze  Fuss  gesehwollen,  sind  masseDbafte  Fisteln 
vorhanden,  macht  schon  die  geringste  Bewegung  Schmer/,  so  wird  die 
Localisation  der  Krankheit  und  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  dies**> 
oder  jenes  Gelenk  noch  von  der  Krankheit  frei  sei,  ohne  Sondenantcr- 
suchung,  ohne  Nadeluntersuchung,  welche  zu  entscheiden  vermag,  ob 
der  Knochen  bereils  malacisch  ist  oder  nicht,  unmögHch.  Häufig  kann 
man  sich  in  solchen  Fällen  erst  bei  der  beabsichtigten  Operation  dunh 
einen  Schnitt  in  die  Gelenke  überzeugen,  wie  weit  man  mit  der  Con* 
servirung  gehen  darf.  Das  hat  ja  bei  Anwendung  von  Blutleere  auch 
keine  grossen  Bedenken. 

§.  148.  Wenn  wir  weitere  Bemerkungen  über  Aetiologie  und 
Verlauf  der  acuten  Entzündungen  unterlassen,  so  müssen  wir  dagegen 
zur  Characteristik  der  chronischen  Formen  noch  einiges  in  dieser  Rieb- 
tung  hinzufügeD. 

Nach  der  ZusammeDstenung  von  Fiillrotb  und  Mensel  steht  in  der  Häufig* 
keitsscala  der  Geletikcaries  die  Erkrankung  am  Skelet  des  Fitstes  etw^  an  leohitar 
Stelle.  Eine  Zusammtinsellung  der  Fälle,  bei  welch eu  die  erkrankten  Knoolten  a»^ 
gegeben  waren,  ergiebt^  dass  das  Würfelbein  am  häufigsten  (ir>  Mal)»  dara^of  du 
Sprungbein  (15  Mal),  Fersenbein  (]'Ä  Mal),  ^  Mal  das  Kahn*  und  die  Keilbeine  er- 
krankt waren.  Czerny,  dem  ich  diese  Bemerkungen  eotlebne,  betont  mit  Reefat 
dass  die  Zahlen  zur  Entscheidung  der  B'rage  zu  klein  sind. 

Heilung  kann  in  jedem  Stadium  eintreten,  und  dies  geschiebt  zumal  am  Fxtm- 
gelenk  ziemlich  oft,  elie  es  überhaupt  zur  Fistelbildnng  kam,  dann  mit  Elrbaltoi^ 
der  Function,  während  am  Tarsus  doch  meist  Fistelbildung  zu  Stande  kommt,  hkf 
aber  die  Krankheit  sich  öfter  atif  nur  einen  Skeletknochen  beschränkt.  Ow  4ic 
Erkrankungen  am  Tarsus  übrigens  eine  schlimmere  Mortalitatsprognose  hietok 
geht  aus  mehreren  Zusammenstellungen  allerdings  kleiner  Zahlen  toq  t7zeroT  hn* 
vor.  Wir  wollen  aus  diesen  nur  die  von  Czerny *s  15  Fällen  anfahren,  unlif 
welchen  sich  3  vollständig,  2  durch  die  Amputation  geheilte,  4  noch  angeheult 
(Fisteln)  befanden,  während  6  gestorben  waren.  Wir  wollen  hinzufügen,  da» 
nach  Billroth  unter  39  Fällen  von  FussgelenkenlziiDdungen  15  starben.  Nvt 
belehrt  uns  aber  wieder  die  ZusammeDstellung  von  Bi  llrotb-Menael,  veldw 
Leiden  den  Tod  der  Kranken  gewöhnlich  herbeiführten,  es  sind  die  bekaonko, 
Tuberculose  und  Degeneration  der  grossen  Drüsen,  und  zwar  mit  übenrtegeDd«« 
Vorherrschen  allgemeiner  Tuberculose,  64  pCt.  bei  etwa  30  pCt.  diffuser  Erkimiünm|  [ 
der  Unterleihsdrüaen, 

Im  Sonstigen   ist  die  Aetiologie   dieser  Processe,   ihr  Verhältnw« ' 
zu  Scrophulose  und  Tuberculose,  ihre  Entstehmig  nach  verhältnissmass/ir 
leichten  Traumenj  die  gleiche  wie  bei  den  übrigen  Gelenken  und  körnen 
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wir  hier  auf  das  bei  der  Wirbelsäule,  dem  Hüftgelenk  u.  s.  w.  Gesagte 
verweiseD. 

An  keinem  Gelenk  sind  wohl  die  Unterschiede  des  Verlaufs  der 
in  Rede  stehenden  Processe  im  kindlichen  Alter  und  in  der  Zeit  nach 
der  Pubertät  so  in  die  Augen  füllende.  Es  ist  wahrhaft  enstuuiilicii, 
wie  ausgedehnte  Zerstörungen  des  Tarsus  beim  Kind  noch  schliesslich 
mit  leidlicher  Braychbarkeit  des  Fusses  ausheilen  können,  sei  es,  dass 
die  erkrankten  Knochen  sich  spontan  aosstossen  oder  durch  Opera lion 
entfernt  werden.  Und  doch  ist  es  auch  hier  bedenklich,  allzu  lange 
auf  einen  günstigen  Ausgang  ohne  Operation  zu  warten,  denn  mit  dem 
Abwarten  steigt  die  Gefahr  der  allgemeinen  Tuberculosen  der  Amyloid- 
degeneration.  Bei  Erwachsenen  dagegen  ist  mit  der  ersten  Pistel  meist 
das  Geschick  eines  Theiles  vom  Fuss  entschieden,  die  Möglichkeit  der 
Ausheilung  ist  so  gering,  die  Gefahr  des  langen  Zuwartens  so  gross, 
die  Verbreitung  der  Krankheit  von  einem  auf  den  anderen  Knochen 
geht  so  rasch,  und  schliesslich  ist  bereits  mit  dem  ersten  Auftreten 
der  Osteomyelitis,  der  Synovitis,  so  oft  eine  Erkrankung  anderweitiger 
Organe  vorhanden,  diiss  man  sich  nur  selten  mit  blosser  Entfernung 
des  offenbar  kranken  Knochens  begnügen  darf,  sondern  in  den  meisten 
Fällen  eine  der  noch  zu  beschreibenden  partiellen  Amputationen  im 
Fuss  oder  gar  im  Unterschenkel  alsbald  ausführen  muss.  Doch  ist 
die  Prognose  au<h  dieser  Erkrankungen  älterer  Individuen  durch  die 
Behandlung  der  ausgekratzten  und  resecirten  Gelenke  mit  Jodoform  eine 
^erheblich  bessere  geworden. 

^fe         §.  149.    Bei  der  Behandlung  dieser  Processe  betrachten  wir  zu- 
Hitächst  die  Entzündung  im   Fussgelenk. 

B  Der  Hydrops  df*s  b'ussgelenks  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen 

~  mit  Reizmitteln  (Vesicator,  Tinct.  jodi  etc.),  vor  allem  aber  mit  Com- 

Fpression  behandelt.    Weicht  er  diesen  Mitteln  nicht,  so  greift  man  zur 

HPanctioD.     Ebenso  werden  die  acut  eitrigen  Entzündungen,   seien  sie 

^spontane   oder  traumatische,   etwa  durch  Stich   oder   Hieb    ins  Gelenk 

^Veranlasste,  nach  den  Grundsätzen  behandelt,  welche  wir  bei  den  gleichen 

"^Processen    im    Kniegelenk    eingehend    besprochen    haben.       Auch    hier 

kommt  für  die  catarrhalischen  Formen  die  Corapression  in  Verbindung 

mit  Function,  die  Punction  mit  Injection  (Acid.  carbolic.  5  :  100,  Tinct. 

jod.)  in  Frage,  ebenso  wie  für  die  schwereren  Formen,  jedoch  für  sie 

mit  der  Einschränkung,  dass,   falls  sich  irgendwie  erhebliche  Phlegmone 

Peinstellt,  das  Gelenk  incidirt  und  drainirt  werden  muss  unter  antisep- 
tisehen  Cautelen.  Punction  und  Incision  werden  am  besten  an  den 
Seiten  der  Strecksehnen  ausgeführt,  und  im  Fall  einer  Incision  legt  man 
zanät'hst  ein  Drainrohr  unter  den  Strecksehnen  durch,  bald  aber  wird 
das  Rohr  gekürzt  und  je  eins  in  jeden  Schnitt  so  tief  eingeführt,  dass 
es  in  das  Gelenk  hineinragt.  Die  fernere  Behandlung  phlegmonöser, 
bereits  perforirter  Gelenkeiterung  weicht  nicht  von  der  ab,  welche  wir 
bereits  (ur  die  complicirten  Knochen-  und  Gelenk  Verletzungen  (§.  142) 
b^chrieben  haben,  und  verweisen  wir  auch  in  Beziehung  auf  die  Fixation 
des  Gelenks  auf  das  dort  Gesagte. 

Die  tuberculöse  Entzündung  im  Gelent^eicht  ebenfalls  in  der 

^1• 
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Behandlung  niciit  wesentlich  von  der  für  das  Kniegelenk  angegel 
ab.  Auch  hier  i^t  vo»  der,  Compression  des  Geleoks,  so  kDge  noch 
keine  erhehlkhe  Eiterung  vorhanden  ist,  noch  am  ehesten  etwas  za 
erwarten;  raan  wickelt  das  Gelenk  mit  Binden,  noch  besser  mit  Heft* 
pflastersl reifen  fest  ein  und  fixirt  den  Fuss  in  einem  Draht-  oder 
BlechstiefeL  Ein  fest  angelegter  Gypsverband  bei  Hochlagermig 
des  Fusses,  welcher  bald  erneuert  werden  rnuss,  leistet  jedoch  meist 
das  Gleiche,  wenn  nicht  mehr.  Hueter  röhrat  gerade  hier  die  Wir- 
kung der  intraarticulären  Carbolinjection  mit  Pravaz'seher  Spritze. 
Auf  rechtwinklige  Stellung  desi  Fusses  ist  ebenso,  wie  darauf,  dass  er 
weder  in  Supination,  noch  in  Pronation  steht,  grosses  Gewicht  zu  legen. 
Selbstverständlich  ist,  selbst  im  Verband,  der  Gebrauch  des  Fusses 
entschieden  verboten,  da  das  Stützen  auf  Tibia  und  Talus  die  angedeu- 
teten Vi^ränderungen  der  Geienkoberfläclie  etitscliieden  begünstigt.  Wir 
dehnen  die  conservirende  Behandlung,  wie  wir  bereits  oben  bemerkteo, 
besonders  weit  aus  bei  Kindern.  Bei  ihnen  entschliessen  wir  uns 
nur  nach  langen  vergeblichen  Versuchen  oder  bei  einer  sehr  schlimmeQ 
Forno  der  Erkrankung  zu  einern  der  schwereren  EingrifTe. 

Immerhin  heilen  auch  noch  nach  Jahr   und  Tag  eine    verhältniss- 
mässig  grosse  Anzahl  tu  bereu  lös  granulirender  Fussgelenksentzüo  düngen 
nicht  aus,  und  man  muss  es  doch  auch  wohl  im  Ganzen  für  eine  Aus- 
nahme erklären,    wenn  ein  grösserer  Abscess,    zumal  bei  älteren  Per- 
sonen, bei  conservaliver  Behandlung  verschwindet  und  nicht  wiederkehrt. 
Dazu  kommt  aber,  dass  eine  überwiegend  grosse  Zahl  von  Fussgelenks- 
tuberculosen  bereits  früh  an  verschiedenen  Stellen  abscedirende  Durch- 
brüche  bewirkt  und  also  mit  mehrfachen   oder  vielfachen  Fisteln  coai- 
plicirt  ist.     Wir  glauben  in  der  Annahme    nicht    fehl   zu   gehen,  d&ss 
reichlich  die  Hälfte  dieser  Erkrankungen  ohne  operativen  Eingriff  nicht 
ausheil (.     Darüber  nun,    was  in  solchen  Fallen  geschehen  soll,    geben 
die  Meinungen  ausserordentlich   weit  auseinander     Die  radicalste  Seite 
der  Chirurgen  dehnt  die  A  ra  p  u tation  ausserordentlich  weit  aus  und  maa 
muss  sagen,  dass  die  Sicherheit  des  P>folges  bei  dieser  Operation  grösser 
ist  als    bei   irgend   einer  anderen.     Trotzdem   stehen   wir,    getreu  den 
bereits  wiederholt  ausgesprochenen  Grundsätzen,  nicht  an,  dies  radicale 
Eingreifen  auf  die  schlimmsten,  ausgedehntesten  und  complicirten  For- 
men zu   beschränken    und   es  zumal  dann    in  Anwendung   zu    bringen, 
wenn  die  Erkrankung  mit  schwerer  anderweitiger  Organ erkrankuog  (Tu- 
berculose  der  Lungen,  der  Nieren  etc.,  Nephritis,  Amyloiddegeneration  etc.) 
complicirt  ist.    Diesen  radicaleo  Bestrebungen  entgegen  stehen  die  Ver- 
suche, durch  verhältnissmässig  unschuldige  Eingriffe,  durch   Auskrat^eo 
des  erkrankten  Gewebes  von  bestehenden  Fisteln  ans,  durch  Anlegung 
kleiner  Schnitte,  von  welchen  aus  das  Kranke  mit  dem  scharfen  Löffel 
entfernt  werden  soll,  die  Heilung  anzustreben.    Nach  mannigfachen  Ver- 
suchen auch  in  dieser  Richtung  bin  ich  vollständig  davon  zurückgekommen. 
Nicht  nur  sind  sie  bei  der  gewöhnlichen  Form  von  auf  das  Taloororal- 
gelenk  beschränkter  Tuberculose  zu  wenig   leistungsfähig,    sondern  sie 
sind  auch  vollkommeu  planlos,   da  raan  das,  was  man  thut,  gar  nicht 
sieht  und  somit  meist  Kl^kes  zurücklässt  und  häufig  Gesundes  entfernt. 
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Sie  sind  aber  vollends  ^anz  unzulänglich  bei  Verbreitung  der  Krankheit 
auf  die  anderen  Talusgelenke  (Talo-naviculare,  articuL  calcan.  tali).  Ich 
beschränke  daher  diese  Methode  des  Auskratzens  nur  auf  die  Fälle,  bei 
welchen  nach  Resection  die  Krankheit  nicht  heilen  will.  Hier  sind 
durch  die  Resection  einfachere  Verhältnisse  geschaffen,  und  es  gelingt 
leichter,  von  der  Fistel  der  Operationswunde  aus  das  Kranke  zu  entfernen. 
Uns  schien  es  noth wendig,  die  Erkrankung  des  Fussgelenks  nach 
ähnlichen  Principion  zu  behandeln  wie  die  des  Kniegelenks.  Die  erste 
Bedingong  zur  noöglichst  gründlichen  Entfernung  des  Kranken  aus  dem 
Gelenk  ist  ein  grosser,  günstig  gelegener  Schnitt.  Von  diesen[i 
aus  niuss  man  heortheilen  können,  ob  es  genügt,  die  tuberculöi^e  Erkran- 
kung der  Synovialis,  etwa  vorhandene  ostale  Herde  für  sich  zu  entfernen, 
oder  ob  eine  Resection  des  Gelenks,  unter  llmständen  mit  Eröifnung 
sämmtlicher  Talusgelenke  und  Entfernong  des  Talus  nötbig  ist.  Ich  weiss, 
dass  auch  der  von  mir  ausgeführte,  auf  der  Vorderfläche  des  Gelenks  zu 
beiden  Seiten  der  Strecksehne  geführte  Schnitt  nicht  Alles  leistet,  aber 
er  leistet  für  die  typischen  Kälte  mehr  als  die  anderen  Methoden,  da  er 
die  vordere  Tasche  der  Synovialis  zur  Exstirpation  und  auch  die  Knochen 
da,  wo  sie  am  häufigsten  Erkraiikungsherde  zeigen  (Talushals-,  vordere 
Tibiafläche),  freilegt.  Ferner  bietet  er  Gelegenheit  zur  Ausführung  der 
Resection  nach  einer  Methode,  welche  functionell  sehr  viel  leistet.  Wir 
verweisen  in  Beziehung  auf  die  Ausrührung  auf  das  nächste  GapUeL 
Zumal  für  Kinder  leistet  die  Sehnittrührung  entschieden  mehr  als  irgend  • 
eine  andere. 

Hat  raan  sich  zur  Amputation  entschlossen,  so  rathen  wir  übri- 
gens, mit  einem  Stück  Fuss  oder  Unterschenkel  nicht  zu  sehr  zu  geizen. 
Der  Rath,  kranke  Weichtheile  in  die  Lappenbedeckungen  für  Syme 
oder  Pirogoff  zu  nehmen,  ist  kein  guter  Gewiss  heilen  fistulöse 
Gänge  nicht  selten  ans,  aber  ebenso  oft  und  vielleicht  noch  öfter  bleiben 
sie  fistulös  und  die  tückische  Krankheit  verbreitet  sich  von  hier  aus 
uf  neue  Gebiete. 

Die  fungöse  Entzündung  im  Tarsus  wird  in  ihrem  Beginn 
durch  Ruhigstellung  des  Fusses  in  einem  Verband,  durch  locale  Appli- 
cation von  Tinct,  jod.,  durch  salinische  warme  Bäder,  deren  Wirksamkeit 
indess  hier  so  gering  ist,  wie  bei  den  nbrigen  tuberculösen  Erkrankungen 
der  Gelenke,  behandelt.  Bei  circumscript  ostalen  Processen  gelingt  noch 
am  leichfesten  die  Heilung,  und  zwar  um  so  mehr,  je  jugendlicher  das 
Individuum  ist.  Hier  öffnet  man  A bscesse,  sucht  die  tuberculösen  Gänge 
auf  und  exstirpirt  den  kranken  Knochen  wie  das  Schiffbein,  das  Keil- 
bein, wenn  es  allein  erkrankt  ist.  Diese  Behandlung  ist  sicherer  als 
das  blosse  Auskratzen  des  Kranken,  welches  nie  so  sicher  und  voll- 
kommen ausführbar  ist,  aber  doch  oft  genug  versucht  werden  muss. 
Id  die  gesetzte  Wunde  wird  Jodoform  gestreut,  dann  antiseptisch 
verbunden.  Sind  Fisteln  vorhandeUj  so  wird  die  Behandlung  von  ihnen 
aus  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt,  und  wir  erleben  dann  öfter  aurh 
bei  ausgedehnten  Erkrankungsprocessen  die  Ausheilung.  Ganz  beson- 
ders häufig  kommen  tuberculöse  Granulationsherde  wie  auch  Sequester, 
seltener  ausgedehnte  tuberculöse  Infiltration   im  Calcaneus    vui\     Sie 


582 


DIE  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  BXTREMITAET, 


haben  sehr  verschiedene  Bedeutung,  je  nach  ihrer  Lage.  Am  gunstig- 
sten sind  die  Herdprocesse  innerhalb  des  Processus  posterior,  welche 
mit  den  Gelenken  des  Knochens  keine  Commnnication  haben  und  auch 
dahin  nicht  leicht  pcrforiren.  Sie  lassen  sich  durch  locale  Operationen 
im  Ganzen  leicht  beseitigeiK  Das  einfache  Anmeisseln  und  Aushöhlen 
dm  Knochens  ist  aber  um  deswillen  nicht  immer  zweckmässig,  weil 
sehr  grosse  Höhlen  mindestens  ausserordentlich  langsam  ausheilen. 
Es  empfiehlt  sich  daher  öfter,  eher  einen  Theil  des  Koochcns  mii 
Erhaltung  der  Weich theile  zu  opfern,  oder  eine  seitliche  Rinne  zu 
schlagen,  in  welche  sich  die  VVeichtheilc  hineinlegen.  Ist  der  ganze 
Knochen  erkrankt,  so  kann  raan  zuweilen  mit  Exstirpation  desselbefl 
auskommen.  Wir  kommen  unten  auch  auf  diese  Operation  zurück- 
Ueber  sehr  ausgedehnte  Resectionen  und  ihre  Berechtigung,  über  Aus- 
scheidung eines  grossen  Theil  es  des  Tarsus  und  Metatarsus  siod  die 
Acten  noch  nicht  geschlossen.  Durch  amerikanische  Berichte  wie  4Uic)i 
neuerlichst  durch  die  Mittheilungen  Kappeler's  ist  die  Möglicbkal 
constatirt  worden,  dass  man  sehr  ausgedehnte  Resectionen  von  Fuss-, 
Tarsus-  und  Metatarsusgelenken  machen  kann  und  dass  die  Patienten 
doch  noch  auf  dem  Fuss  zu  gehen  vermögen,  Kappeier  hat  einige  aus- 
gezeichnete Falle  in  dieser  Riclitung  mitgetheill^  und  seine  Erfahrungeo 
berechtigen  dazu,  wenigstens  bei  jugendlichen  Individuen  jetzt  unter  dem 
Schutze  des  Jodoforms  Aehnliches  zu  versuclien.  Ich  kann  dieselben 
auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  über  Ausscheidung  grösserer 
Tarsus-  und  Metatarsusgebicte  aus  dem  Fuss  bestätigen.  Für  ältere 
Individuen  halten  wir  aber  an  dem  Grundsatz  fest,  dass  die  AraputatioD 
des  kranken  Fusscs  eine  weit  grössere  Sicherheit  für  das  Leben  deir 
Operirten  bietet.  Wir  rathcn  daher,  hier  bei  der  alten  Praxis  m 
bleiben  und  lieber  ein  Stück  oder  auch  den  ganzen  Fuss  zu  opfern. 

C*    Die  Operatiaueu  am  Fuis, 

L    Die  Resectionen   des  Pussgelenks  und  einzelner  Knochen 

des  Tarsus, 
§.  150.  Die  Resection  des  Fussgelenks  ist  erst  zu  einer 
conservativen  Methode  geworden,  seit  Langen  heck  gelehrt  hat,  dass 
man  durch  zwei  auf  den  Knöcheln,  da  wo  sie  von  Sehnen  frei  sind, 
geführte  Schnitte  das  Gelenk  mit  Schonung  säramtlicher  Weichtheile 
und  mit  Erhaltung  des  Periostes  entfernen  kann.  Alle  früheren  Metho- 
den der  Operation  haben  nur  noch  historischen  Werth,  und  wir  sehen 
von  ihnen  ab, 

Hueter  hat  neuerdings  wieder  die  Operation  mit  vordeiem  Qöerscbiiui  uui 
Durclilrennuiig  säramtlicher  Weichtheile  angerathciij  in  der  Absicht  eine  grundlichtre 
I  ntfernung  der  Gelenktuberculose  slattfiiiden  zu  lassen.  Sehnen  and  Nennen  sollcö 
nach  voUbmehter  Operatian  wieder  durch  die  Naht  vereinigt  Ts-crden,  Zu  gleichcffi 
Zweck,  und  zwar  bei  sehr  hochgradiger  Krkrankurig,  haben  Busch  und  Hah'  ••- 
Steig;biigelsobnitt  senkrecht  von  den  Malleolen  nach  abwärts  geführt,  und  - 
temporärer  Durchsäg:ung  des  Calcaneus  und  Eistirpation  des  Talus  das  Fu.>^^^.t^*- 
freigeleg;!. 

Die  Lange  nb  eck 'sclie  Operation  beginnt  an  dem  auf  der  Innenseite 
liegenden  Fuss  mit  einem  Längsschnitt,  welcher  am  hinteren  R&adc 
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der  Fibula  bis  zur  Knöchelspitze  verläuft.  Für  chronische  Gelenkentzün- 
dung genügt  eine  Län^e  des  Schnittes  von  4 — 6  Ctm.,  für  Schussver- 
letzungeu  ist  er  nach  Umständen  ausgedehnter.  Der  Schnitt,  welcher 
direct  vor  den  Peronoalsehnen  verläuft,   trennt  sofort   das  Periost  mit. 

Hueter  führt  von  dem  Knde  des  Schnittes  aa  der  Knöclielspitze  noch  einen 
kurzen,  dem  ersten  spitzwinklig  aufgesetzten  Schnitt  (1 — 1  '/^  CtmO,  welcher  mit 
dem  vorderen  Rand  des  KnöcheLs  verläuft. 

Es  wird  nun  von  der  Vorderfläche  des  kleinen  Knochens  die  Weich- 
theilbedeckung  so  abgelöst,  dass  man  das  Elevalorium  in  das  obere 
Ende  des  Schnittes  einführt  und  das  Periost  in  Continuität  mit  der  Haut 
abhebelt.  Je  weiter  nai-h  unten  man  kommt,  desto  schlechter  gelingt 
das  Abheben  mit  dem  Elevator,  und  zumal  im  Gebiet  der  knorpligen 
Epiphyse  rauss  oft  Messer  und  Pincette  die  Ablösung  verrichten.  Nach 
vorn  geht  man  sofort  bis  an  die  Synovialinsertion,  welche  gleichzeitig 
abgetrennt  wird,  längs  ihrem  Insertionsrand.  Nun  führt  man  das  Ele- 
vatorium  in  das  obere  Ende  des  Schnittes  so  ein,  dass  es  auf  der  Hinter- 
fläche Periost  sammt  Peronealscheide  bis  zum  Ligament,  interosseum 
und  schliesslich  dieses  selbst  vom  Knorhen  abhebt  Ist  endlich  die 
ganze  Peripherie  des  Knochens  von  Weichtheilen  befreit,  so  durchsägt 
man  ihn  mit  der  Stich  säge  bei  gehörigem  Schutz  derselben  durch 
Finger  und  Elevatoriura,  besonders  schiebt  man  ein  Elevatorium  hinter 
den  Knochen  zum  Schutz  des  Lig;  interosseum.  Die  Herauslösung  des 
resecirten  Knöchels  geschieht  darauf  in  der  Art,  dass  man  ihn,  an  der 
Durchsägungsstelle  mit  derber  Knochenzange  fassend,  allmäÜg  nach 
aussen  umstülpt,  wobei  die  Loslösung  des  Periostes  auf  der  Hinterfläche, 
zumal  die  der  Membrana  interossea  und  die  Trennung  der  fibulären 
Bänder,  letzterer  mit  dem  Messer,  erfolgt. 

V.  Langen  heck  sägrt  jetzt  erst,  nachdem  durch  ein  Elevatorium  die  dorsalen 
Sehnen  empor^ehalten  worden  sind^  die  Talusrolle  ab,  weil  die.s  am  fixirten  Fuss 
besser  gelingi:,  als  nach  Trennung  des  Fns.se3  von  der  Tibia.  Unter  Umständen 
(Sohn  SS  Verletzung,  siehe  oben)  begnügt  er  sich  auch  mit  dieser  Partialreaection, 
ialls  die  Tibia  geschont  werden  kann. 

Jetzt  wird  mit  ähnlicher  Schnittführung  die  Tibia  blossgelegt. 
Nachdem  der  Fuss  auf  die  Aussenseite  gelegt  wurde,  führt  man  eben- 
falls wi£der  einen  das  Periost  sofort  mittrennenden  Schnitt  von  der 
Knöf'belspitze  der  Tibia  t^enkrecht  nach  oben  auf  der  Mitte  der  blossliegen- 
den  Tibiafläche  von  der  gleichen  Länge  wio  am  lateralen  Knöchel,  Auch 
hier  wird  zunächst  das  Periost  der  Vorderfläche  von  oben  nach  unten 
und  an  der  Knöchelspitze,  schliesslich,  indem  man  sich  streng  an  den 
Knochen  hält,  die  Insertion  des  Lig.  deltoideum,  sowie  am  vorderen 
Rande  die  Synovialinsertion  im  Zusammenhang  mit  den  Weichtheilen 
der  Umgebung  abgetrennt. 

Hueter  führt  auf  das  Knöchelende  dieses  Schnittes  einen  \j  Schnitt,  welcher 
den  unteren  Rand  des  Knöchels  umkreist,  so  dass  der  ganze  Schnitt  die  Form  eines 
Ankers  j  hat.  Dieser  zuerst  von  v,  Langenbeck  angegebene  Schnitt  wird  von 
Langenheck  selbst  wesentlich  empfohlen  für  die  Partialreaection  der  Tibia, 
weil  man  hier  mehr  Raum  bedaiL  Die  Durchsi^ä^ng  der  Tibia  geht  in  solchen  Fällen 
leichter,  wenn  man  die  Stichsäge  an  dem  hinteren  inneren  Rand  des  Knochens  auf- 
setzt und  sie  etwas  schräg  in  der  Richtung  von  hinten  oben  innen  nach  unten 
aussen  führL  IIpj  der  Schnittfilhrunir  Hueter's  ist  der  Ankerschnitt  in  allen 
Fällen  empfehlenswertb,   weil  er  den  Längsschnitt  sehr  kurz  (3  Ctm.)  aulegerj  will, 
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und  weil  er  besonderen  Raum  für  das  Abtrennen  der  Talusrolle  mit  der  Stichiige 
verlangt. 

Ist  SO  die  ganze  Vorderfläche  der  Tibia  frei,  dann  macht  man 
dasselbe  auf  der  hinteren  Fläche,  indem  man  vom  oberen  Ende  des 
Schnittes  aos  Periost-  und  Pknlarflexoren  auf  der  Innen-  und  Hinter- 
fläche abhebelt,  bis  das  Elevatorium  oberhalb  des  Gelenks  von  vorn  oni 
von  hinten  om  den  Knochen  herurakara.  Nun  wird  auch  hier  vriedar 
unter  dem  Schütz  von  Elevatorien,  stumpfen  Haken  und  dera  Pinger  die 
Tibia  mit  der  Stichsäge  getrennt,  und  zwar  wo  möglich  in  gleicher  Höhe 
mit  der  Fibula.  Der  Knochen  wird  sodann  wieder  am  durchsägten  Ende 
mit  der  Zange  gefasst  und  allmälig  nach  aossen  umgewäbt,  wobei  die 
Membrana  interossea,  die  hintere  Insertion  der  Kapsel  und  der  Rest 
der  vorderen  bei  vermehrtem  Auswärtsdrehen  vorsichtig  mit  Ele- 
vator und  Knochenmesser,  während  sieh  das  Instrument  immer  scharf 
an  dem  zu  entfernenden  Knochen  hält,  abgelöst  wird.  Uebrigens  gelingt 
es  auch  sehr  wohl,  die  Tibia  allmälig  aus  dem  gedachten  Schnitt  her- 
auszudrängen und  sie  erst  dann  an  der  Oberfläche  abzusägen. 

Dieser  Act  i.st  fbesonders  die  Trennung  der  hinteren  Partien)  der  schwierigste 
der  Operation  und  soll  nicht  mit  zu  viel  Gewalt  ausgeführt  werden,  weil  sonst  leiclst 
ein  Stück  der  hinteren  Wand  vom  Gelenkende  des  Knochens  sitzen  bleibt. 

Nun  besieht  man  sich  den  Talus.  Ist  er  nicht  erlieblich  krank,  so 
genügt  es  vollständig ,  wenn  man  etwa  abgelöste  Knorpelreste  entfernt 
und  die  Oberfläche  mit  scharfem  Löff^el,  mit  dem  Hohlmeissel  glatt 
macht.  Fest  aufsitzender,  gesunder  Knorpel  kann  sitzen  bleiben,  er 
verwächst  in  derselben  Zeit  and,  wie  ich  mich  durch  Beobachtung  über- 
zeugt habe,  mit  derselben  Sicherheit  mit  dena  abgesägten  Knochen,  Muss 
die  ganze  Oberfläche  der  Talusrolle  entfernt  werden,  so  wird  ein  Elevi- 
torium  in  die  Wunde  eingeführt  und  schützt  die  dorsalen  Sehnen;  dann 
sägt  man  von  hinten  nach  vorn,  indem  man  noch  die  Weichtheile  mit 
dem  Finger  schützt  Hueter  fiihrt  die  Säge  in  dem  Ankerschnitt  der 
Tibia  und  somit  einen  nach  oben  ronmven  Sägeschnitt 

Falls  der  Talus  mit  entfernt  werden  soll,  so  wird  der  Schnitt  auf  dex  Tihii 
so  weit  nach  unten  ¥crlängert,  dass  er  das  SustentacuL  taÜ  trifft.  Auf  dieses  unterei 
etwa  2^^',,  Ctm.  von  der  Spitze  des  inneren  Knöchels  entfernte  Ende  setzt  miü 
dann  den  ./  Schnitt.  Darauf  werden  die  Weichtheile  abgelüfit  und  oun  kamroi  djf 
ganze  innere  Fläche  des  Talus  mit  seiner  vorderen  und  unteren  Gelenkflächc  in  dw 
Operationsfeld.  r>ann  löst  man  die  Gelenkverbindung  mit  dem  Navicularc  rm 
Knochen  ab.  Sind  die  Bänder  des  Sinus  tarai  bereits  oder  zum  Theil  zerstört, 
80  geht  die  Lösung  mittelst  Knochenzange  und  Elevatorium  meist  leicht  von  Statun. 
im  andern  Fall  muss  das  Messer  zu  Hilfe  genommen  werden.  Darauf  wird  auch  die 
Gelenkfläcbe  des  Calcaneus  sichtbar,  und  man  kann  auch  von  ihr  das  Nöthige  caV 
fernen,  Hueter  räumte  in  einem  Fall,  in  welchem  v.r  nur  den  oberen  TbeÜ  des 
Talus  mittelst  eines  fast  perpendiculären  Schnittes  im  Collum  tali  durch  die  Süci- 
säge  entfernt  hal^e,  auch  noeb  den  cariösen  Calcaneus  aus,  und  legte  dann  «n 
Driinrohr  durch  den  ausgeräumten  Calcaneus,  welches  durch  einen  Knopfloohseliiuts 
der  Planta  pedis  herausgeführt  wurde.  In  manchen  Fällen  ist  man  aber  mit  dir 
Ausräumung  der  Fusswurxel  noch  weiter  gegangen,  inrlem  man  den  gansw^n  Calcainoi^ 
das  Cuboides  und  noch  weitere  Knochen  entfernte.     (Cfr.  pag.  588.) 

Die  ßesectioD  des  Fussgelenks  ist  in  der  That  viel  leichter,  wenn 
man  sie  an  der  blutleer  gemachten  Extremität  FOmimiDt  Dieselbe 
muss  io  diesem  Falle  nach  Vollendung  des  Verbandes  24  Stunden  steil 
erhoben  liegen  bleiben.     Hat   man   mit    kleinen  Schnitten    operirt,  sa 
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bedarf  man  kaum  auf  jeder  Seite  eine  Naht.  Nur  falls  grosse  Schnitte 
geführt  werden,  wird  der  obere  Theü  des  Schnittes  vereinigt.  Der  untere 
Winkel  bleibt  offen,  und  man  fuhrt  hier  in  jede  Seite  ein  Drainagerohr 
ein.  Vor  der  Naht  war  die  ganze  Wundfläche  mit  Jodoform  be:itreut, 
und  auch  die  Drainröhren  werden  in  dem  Jodoform  pul  vcr  herumgerollt, 
damit  sie  an  ihrer  Oberfläche  solches  aufnehmen.  Darauf  folgt  anti- 
cher  Verband.  Der  deckende  Verband  urafasst  den  grösseren  Theil 
nterschenkels  und  des  von  einem  Assistenten  extendirt  gehaltenen, 
chtwinklig  gestellten  Fusses.  Dann  wird  der  Fuss  in  einen  recht- 
winklig gestellten  Blechstiefel  gelegt  und  hoch  gelagert. 

Ist  die  Resectionswunde  ganz  oder  bis  auf  feine  Fisteln  geheilt,  so 
legt  man  einen  festittellenden  Gyps-  oder  Wasserglasverband  in  recht- 
winkliger Stellung  des  Fusses  an. 

Die  Heilung  erfolgt  meist  bei  träum atisc heu  Fällen  mit  sehr  reichlicher  Kno- 

cheDBeubildung  Tsiehe  oben),  welche  in  einzelnen  Fällen  die  Contouren  des  Gelenks 

in  nahezu  üortnuler  Form  wiedergiebt,    indem    die  zunächst    abimdanle  Knochenneu- 

bildong  allmälig  wieder  schwindet.     Es  ist  interessant,   dass  selbst  bei  Resectiuneu 

der  Tibia  bis  zxi    II  Ctm.  eine  Regeneration  der  Knorhen  zu  Stande  kam,  so  dass 

nur  geringe  Verkürzungen  Ci  Ctmj   zurückblieben.     Solche  Erfolge    sind  daran  ge- 

"*  tmdeiu  dass  man  das  Periost  gui  erhält  und  die  Nachbehandlung  gut  leitet. 

nter  anderen  Verhaltnissen,  2:umal  bei  Resection  wegen  Tuberculose,  kommen  nicht 

Iten  mehr  weniger  unbrauchbare  Schlottergelenke  zu  Stande,   oder   es  bleibt  auch 

iweilen  die  Fleilung  und  Knochenneubildung  aus. 

Da  zuweilen  die  Heilung  nach  Fussgelenkresection  sehr  rasch  erfolgt,  so  ist  mau 
incigt  zu  glauben,  wenn  es  langsamer  geht,  dass  die  Ausheilung  überhaupt  nicht 
er  mit  unbrauchbarem  Fuss  erfolgen  werde.  Ich  kann  auf  Grund  einer  An/^1 
n  Beobachtungen  constatiren.  dass  fungöse  Gelenke  noch  nach  Jahresfrist  ausheilen 
idU  waa  die  Hauptsache  ist,  auch  noch  leidlich  fest  werden  können» 

Entsprechend  der  starken  Knochenneubildung  enlsteht  bei  trauma- 
ischen  Fällen  im  Fussgelenk  Aokylose  oder  wenigstens  eine  Contractur, 
eiche  der  Ankylose  oahe  steht  Gerade  hierin  liegt  die  Solidität  der 
gelungenen  Resection,  aber  selbstverständlich  nur  dann,  wenn 
die  Stellung  des  Fusses  eine  tadellos  rechtwinklige,  nicht 
abducirte,  nicht  adducirte  geworden  ist.  Selbst  für  den  Fall 
vollkommener  Ankylose  gewinnt  der  Gang  noch  einen  gewissen  Grad 
von  Elastizität  dadurch,  dass  sich  in  den  vorderen  Gelenken  einige  Be- 
weglichkeit inj  Sinne  der  Plantar-  und  Dorsalflexion  ausbildet.  Es  sind 
also  unvollkommene  Glieder  zu  erwarten,  —  und  in  der  That  hat  die 
Untersuchung  (Grossheim)  aus  dem  letzten  französisch-deutschen  Kriege 
eine  ziemlich  grosso  Anzahl  solcher  Fälle  ergeben,  —  wenn  man  versäumt, 
dem  Gliede  bei  der  Heilung  die  richtige  Stellung  zu  geben.  Dazu  kommt 
ioch  eine  Anzahl  von  Misserfolgen,  welche  auf  Rechnung  der  Inactivi- 
tsparalyse  zu  setzen  sind,  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  bei  der 
Schulter  und  beim  Ellbogen  eingehend  besprochen  haben, 

§.  15L  Die  soeben  angegebene  v.  Langenbeck'sche  Schnitt- 
führung  genügt  entschieden  nicht  für  die  Blosslegung  des  Fussgelenks 
nd  der  anstossenden  Gelenke,  wenn  es  sich  um  Tuberculose  bandelt« 
ißie  hat  auch  das  Missliche,  dass  gerade  wenn  sie  wegen  dieser  so  sehr 
äofigen  Krankheit  ausgeführt  wird,  eine  hinreichende  Knochenbihiung 
oft  ausbleibt  und  der  Fuss  unvollkommen  brauchbar  wird.  Ich  habe 
nun  vt^rsucht  eine  Methode  zu  ersinnen,  welche  nach  beiden  Rieh* 
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tungen  die  Nachtheile  der  Langonbock'schen  Methode  vermeidet,  and  ich 
darf  dieselbe,  da  ich  bereits  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  Vortreff- 
liches damit  erreichte,  dne  Chirurgen  wiirm  empfehlen,  Zanächst  lieft 
der  Schnittführung  schon  die  Absicht  zu  Grunde,  nicht  unbedingt  zu 
reseciren,  sondern  eventuell  nur  das  Kranke  zu  entfernen,  und  deswegen 
verlaufen  die  Schnitte  in  der  Art,  dass  sie  gerade  die  zumeist  erkrankten 
Gelenk-  und  Knochengebiete  biossiegen*  Die  beiden  vorderen  Seiteo- 
schnitte  verlaufen  vor  dem  vorderen  Rand  beider  Knöchel  und  haben 
den  Zweck,  die  ganze  vordere  Decke  des  Gelenks  von  der  Insertion  der 
Synovialis  an  die  Tibia  bis  über  den  Talus  hin  auf  das  Schiffbein  — 
also  den  Synovialsack  samrat  Strecksehne,  Nerven  und  Gefassen  —  so 
emporzuheben,  dass  man  die  Tibia,  den  Talus  und  eventuell  auch  die 
Schiffbeinverbißdung  des  letzteren  übersieht 

Der  innere  Schnitt  beginnt  auf  der  Tibia 
Pig.  fiL  3—4  Ctm.    oberhalb  des  Gelenks  nach    innen 

von  den  Strecksehnen  und  liegt  hart  am  vor- 
deren Rand  des  Knöchels.  Bei  der  Deber- 
schreitüng  des  Gelenks  eröffnet  er  dasselbe^ 
liegt  dann  weiter  nach  unten  auf  der  inneren 
Seite  des  Taluskörpers  und  -Halses  und  endet 
innen  vor  der  Prominenz  des  Schiffbeins.  Der 
äussere  Schnitt  liegt  diesem  gegenüber  auf  der 
Vorderfläche  am  vorderen  Rande  des  KnÖchek 
eröffnet  bei  Ueberschreitung  das  Gelenk  ebeiiÄO 
L         \[i\  ^i^  ^^^  innere  und  endet  am  Sinns  tarsi  in  der 

//         W  Höhe  des  Talonaviculargelenks. 

M/;      I   \  \  Die  ganze   Brücke  wird  nun  mit  Pincette 

W'  I  y   M  und  Messer  wie  mit  dem  Elevatoriura   von  den 

Ä  f  H    aSL  unterliegenden  Knochen   —  Tibia  oben,  Talus 

unten  — ^  abgeliebelt  Handelt  es  sich  um 
4  ^^^  \  T^tißf'Cölose,  30  excidirt  man  jetzt  zuerst  den 
1^^^  11  vorderen  erkrankten  Synovialsack.  Dies  gelingt 
bald  von  dem  äusseren,  bald  von  dem  inneren 
Schnitt  mit  Pincette  und  Scheere  iraraor  leicht 
Ein  Langen beck  scher  Haken  zieht  bei  Dor- 
salflexion des  Fusses  den  Brücken  läppen  em- 
por (siehe  Fig,  62),  so  dass  man  das  gesamnil^ 
vordere  Gebiet  des  Gelenks  übersieht  und  etwaige 
Eingriffe  an  Tibia  oder  Talus  hier  vornehmen  kann.  Man  hat  sich  «u 
entscheiden,  ob  dies  durch  Meissel-  oder  Löffeloperation  oder  durch  R^ 
section  geschehen  solt  Bei  grossen  Herden  im  Talus  ist  immer  in 
Befürchtung  der  Affection  der  drei  anliegenden  Gelenke  naheliegend,  und 
man  myss  hier  in  der  Rege]  den  Talus  entfernen.  Eine  solche  Entfer- 
nung lässt  sich  von  beiden  Schnitten  aus,  zumal  vom  inneren,  mit  Pincette 
und  Scheere  oder  Messer  bei  Zuhülfenahme  kräftiger  Elevatorien  leicht 
vo'lbrin^en.  Hat  man  die  Exstirpatio  tali  vornehmen  müssen  und  lässt 
jetzt,  wahrend  man  den  Fuss  anzieht,  dt^n  vorderen  Lappen  emporbaltc^n, 
so  übersieht  man  das  gesammte  Gelenk  zu  ausgedehnter  Localoperat 
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Gewinöt  man  aber,  ehe  noch  am  Talus  etwas  fort^enorainea  wurde, 
die  ADsicht,  dass  die  Entfernung  der  Knochenenden  nöth wendig  ist,  so 
werden  von  den  Weichtheilsehnitteo  aus  die  äusseren  Schalen  der  Knöchel 
mit  breitem  Meissel  abgeschält^  indem  der  Meissel  zunächst  io  die 
Schnitte  gesetzt  und  parallel    der  äusseren  Fläche  die  Knöchel  soweit 

Fig.  62. 


*-^^. 


--  e 


flöst  werden,  dass  sie  jetzt,  durch  Auswärtsbewegen  des  Meisseis  ab- 
I gelöst,  oben  mit  der  Tibia  iindFibula(Feriost  und  obere  Knochenschichten), 
unten  mit  den  Ligamenten  in  Verbindung  bleiben  (in  Fig,  62  ist  bei  a 
der  innere  Schnitt  angegeben).  In  den  durch  Haken  (siehe  Figur)  aus- 
[ einander  gehaltenen  inneren  Schnitt  wird  nun  ein  breiter  Meissel  ciq- 
gesetzt  und  die  Tibia  abgeschlagen.  Ich  kann  auf  Grund  vieler  Opera- 
tionen versichern,  dass  mir  wenigstens  nie  eine  Weicht  heil  Verletzung 
dabei  passirt  ist.  Das  abgemeisselte  Stück  wird  am  bersten  gleich  nait 
dem  Meissel  lierausgehebelt.  Jetzt  wird  der  Talus  nach  Umständen 
ganz  oder  nur  die  Rolle  mit  Meissel  oder  Stichsage  entfernt,  worauf 
dann  nach  Umständen  das  Calcaneusgelenk,  auch  das  Schiffbeingelenk 
sowie  die  gesammte  Kapsel  gründlich  gesäubert  werden  können.  Der 
schwierigste  Theil  der  Operation  ist  die  Entfernung  der  hinteren  Syno- 
vialinsertion an  der  Tibia.  Starkes  Anzieh^^n  des  Fusses  macht  den 
Abschnitt  zugänglich. 

Es  ist  blutleer  operirt  wurden.  Nach  Beendigung  der  Operation 
folgt  gründliche  Reinigung  und  desinücirende  Abspülung  des  Operations- 
gebietes, Jodoformeinreibung,  N.'iht  und  Einfülirung  eines  kurzen  Drain- 
btücke^  in  jede  Seite  der  Wunde.    Die  abgelösten  KnöcheJplatteu  werden 
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fest  nach  innen  gedraos^t.  Antiseptisoher  Compressivverband,  welcher 
zugleich  das  Gli'*d  fetol «teilt. 

Form  und  Feytigkpit  dor  so  eTvJplten  Fasse  sind  ausgezeichnet 

Für  solche  Fälle,  bei  «reichen  sich  die  Erkraiilaing  auf  den  hmteren  Theü  d«f 
Fusswurzel  und  auf  das  Sprunggelenk  erstreckt,  hat  Mikulicz  dieses  ganze  Gebiet 
durch  ZTreckmässij^e  SchuiUi?  aus  dem  Fuss  ausgeschieden,  den  Vorderfuss  erhallcti 
und  denselben  so  mit  dem  l  ni^rschenkel  zusammengeheilt,  dass  er  in  Spitzfussslel- 
lung  auf  demselben  fixirt  winl.    Die  Kranken  gehen  ertraglich  auf  diesem  Spitzftua. 

Die  Schnitte  werden  an  dem  auf  dem  Bauch  liegenden  Kranken  so  geführt» 
dass  zunächst  ein  Sohlenschnilt,  welcher  vor  der  Tubcrosilas  ossis  navicuiaris  behaut 
(am  Innenraud  des  Fusses),  die  ganzen  Weichtheile  d<*r  Sohle  querspaltet  und  aoaseo 
hinter  der  Tüberositaa  metatarsiV  endigt.  Von  den  Endpunkten  dieses  Sehn i lies  wiitl 
ein  zweiter  und  dritter  auf  der  Innen-  und  Aussenseite  bis  zum  hinteren  Rand  der 
Knöchel  geführt  und  hier  durch  einen  gleich  die  Achillessehne  trennenrlen  verbun- 
den. Darauf  wird  der  Fuss  dorsalflectirt,  das  Spmnggelenk  von  hinten  erüfTnet,  Tal» 
und  Calcanens  aus  den  Weichtheilen  des  Fussriickens  herausgelöst  und  exarticulirt. 
dann  wird  Tibia  und  Fibula,  sowie  Naviculare  und  Cuboides  glatt  abgesä^  De 
Vorderfuss  wird  darauf,  wie  schon  bemerkt,  apitzfiiasig  an  den  abgesägten  Unter 
schenket  angelagert  (sog*  ^osteoplastische  Resection"). 

Es  ist  nöthig  die  Sehnen  der  Plantarflexoren  durchzuschneiden,  dÄmit  die  Hf 
tienlen  gut  spitzfüssig  gehen. 

§.  152,  Wir  haben  bereits  von  den  isolirten  Resectionen  der  0*u 
tarsi  gesprochen  und  ihre  Indicationen  als  ziemlich  eng  begrenzte  geschildert.  Wir 
führten  an,  dass  der  Talus  öfter  wegen  Verletzung  uni  wegen  isolirter  Erkranfaia| 
bald  mit,  bald  ohne  das  Fussgelenk  excidirt  wurde.  An  den  übrigen  Fusswund' 
knocben  wurde  öfter  nach  Sedi  11  ot's  Vorgang  ein  Kvidement,  d*  h.  eine  Entfemim; 
des  Kranken  mit  dem  scharfen  Riffel  vorgenommen,  doch  sind  hie  und  da  aaeb 
Resectionen  einzelner  Knochen  gut  ausgefallen. 

Kappeler  hat  neueraiivgs  (siehe  oben  §.  149),  gestützt  auf  eigene 
und  dio  ZusaTTiinen&tellung  von  Beobachtungen  aus  der  Literatur  sehr 
ansgeditifHten  Resectionen  am  Fuss  das  Wort  geredet.  So  hat  er  z.  B. 
noch  in  einem  Falle,  in  welchem  sämmiliche  Metatarsusknochen,  die  drei 
Cuneiformia  und  das  Cuboides,  sowie  in  einem  anderen,  in  weichein  er 
mit  Aosnahme  von  zwei  Drittel  des  Calcaneus  den  ganzen  Tarsus  ent- 
fernte, einen  brauchbaren  Fass  erzielt.  Es  ist  auf  jeden  Fall  jcixt^ 
nachdem  das  Jodoforra  die  Heilung  solcher  Defecte  viel  sicherer  garao^ 
tirt,  als  das  früher  der  Fall  war,  vollkoramen  erlaubt  und  bei  jugend- 
lichen Individuen  sogar  geboten,  solche  Operationen  vorzunehmen,  d» 
brauchbare,  wenn  auch  selbstverständlich  nicht  architektonisch  Tollkom- 
mene  Füsse  dadurch  erzielt  werden  können, 

Üeber  die  Methode  dieser  Operationen  ist  es  kaum  thunlich,  festo 
Normen  aufzustellen.  Weichtheilschnitte  längs  des  Fusses,  welche  die 
Sehnen  schonen,  ara  äusseren  und  inneren  Fussrand,  sind  wohl  immer 
zu  empfehlen  und  meist  ausreichend.  Ein  derber  scharfer  Löffel  wird 
solche  Operationen  sehr  vereinfachen. 

Ueber  die  Parlialoperationen  bei  Erkrankungen  des  Calcaneus  haben 
wir  oben  bereits  berichtet,  und  es  liegt  uns  hier  nur  noch  ob,  die  Total- 
exstirpation  des  Knochens  zu  besprechen. 

Die  Exstirpation  des  Calcaneus  hat  bereits  eine  ausgedehntere  Casuistilr 
Dass  totaler  Verlust  des  Fersenbeines  die  Gehrauchs Hihigkeit  des  Fasses  aidli 
aufhebt,  hat  bereits  Larrey  erwähnt,  und  Monteggia  hat  die  Op«mtion  »ehoi 
1814  ausgeführt.  In  letzter  Zeit  sammelte  l'olailloii  die  in  der  LitermtiLr  wtt- 
streuten  Fälle,  Von  ^54  solchen  nahmen  :U)  einen  günstigen,  16  einen  tingünstifei 
und  9  einen  zweifelhaften  Ausgang. 
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SellMrtveTStändlich  bleibt  auch  in  den  (^nstigcn  FaUen  der  Fuss  kein  nomiAier* 
^  JLrchitectur   des  Oewölbes  irird  ihrer   hinteren  StüUe    beraubt,  die  R^itations- 

en  des  Fasses,  Pro-  und  Supination  leiden  Noth  und  ebenso  ist  die  Plant&r- 

iüxion  nicht  unerheblich  geschädi^.    da  die  Achillessehne  eine  veränderte  Insertion 

fswlnnt;  doch  scheinen  sich  diese  Nachlheile  »ehr  m  bessern^  wenn  man  durch  eine 
inla^  in  den  Stiefel  die  fehlende  Ferse  ersetzt.    Verhältnissmässig  die  günstigsten 
jKrfolge    bat  die  Operation   bei   Jugend lichiin    Individuen,  S4:jdann  unter  der  Voraus- 
Isetxang«  dass  Theiie  des  Knochens,  besonders  ein  Stuck  des  Process,  anterior,  znrück- 
[  bleiben  können.      Auch    die  Erhaltung    des  Periostes  ist,    wenn  sie  ausfuhrbar»  von 
Tortheil  (Ollier).     Schwierig  ist  es  immer  zu   bestimmen,  wann  die  Exstirpation, 
wann  die  partielle  Resection,  die  AnslÖfTelung  indicirt  ist,  doch  wirii  sich  dies  meist 
nach  einem  vorläufigen  Schnitt    bei   Blutleere    bestimmen    lassen-     Auch    lasst  sich 
darnach  feststellen,  ob  nur  durch  irgend   eine  partielle  oder  durch  Totalamputation 
des  Fusscs  Heilung  möglich  erscheint. 

Die  Operation  muss  mit  einem  Solinitt  gemacht  werden,  dessen  Narbe  nicht 
i^in  die  Sohle  fallt.     Dieser  Schnitt  kann,  wenn  man  viel  Raum  braucht,  ein  Bogeu- 
chnitt  sein,  der  hinten   über  den  Fersenfortsatz  mit  Durchtrennung  der  Acbilles- 
und  an  den  Seiten  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Knochens  vertauft  (Erichsen), 
lodcr  man  fuhrt  einen  rechtwinkligen  Uautschnitt  an  der  Auüsenseite  des  Calcaneus, 
[dessen  verticaler  Schenkel  genau  am  Aussennind    der  Achillessehne,  dessen  horizon- 
taler am  unteren  Rand  des  Calcaneus  verläuft.    0 liier  durchschneidet  das  Periost,  löst 
dieses  und  die  Achillessehne  genau  ab,  durchschneidet  die  Ligamenta  intersosca  und 
hebt  dann  den  Knochen  heraus,  was  seiner  ßrüchigkeit  halber  oft   schlecht  gelingt* 
Druckverband  nach  Liste r'scher  Methode  wird  die  Heilung  begünstigen. 


2.    Die  partietle  Amputation  im  Fiiss. 

§,  153.  Aus  den  vorstehenden  Betrachtungen  über  Verletzungen 
und  entxütidliche  Processe  im  Fussgelenk  und  Tarsus  geht  hervor,  dass 
die  Amputationsfrage  hier  viel  häufiger  in  den  Vordergrund  tritt,  als 
dies  an  der  Hand  der  Fall  war.  Dazu  kommt  aber,  dass  auch  Erkran- 
kungen und  Verletzungen  am  Vorderfuss  häufig  derart  sind,  dass  sich 
der  Kranke  bei  einer  queren  Ampuliitiun  am  besten  steht.  Es  hat 
keinen  Werth  für  den  F;ill  von  Zertrümmerung  zweier  Metatarsalknochen, 
dem  Kranken  die  übrigen  vielleicht  mit  grosser  Lebensgefahr  zu  er* 
halten,  ja  der  Fuss  verliert  schon  ausserordentlich  viel  von  seiner  Brauch- 
barkeitf  wenn  nur  der  äussere  Fussrand,  also  der  5.  Metatarsalknochen 
oder  das  Phalangealende  des  Metatarsus  vom  Hallux  wegfällt,  denn  in 
solchem  Fall  fehlen,  auch  wenn  Heilung  eintritt,  die  vorderen  Stützen 
für  das  Fussgewölbe,  der  Gang  wird  meist  mangelhafter  als  bei  ent- 
sprechender querer  Amputation*  Daher  pflegt  man  auch  bei  den  frag- 
lichen Erkrankungen  und  Verletzungen  am  Fuss  in  der  Regel  keine  conser- 
vative  Chirurgie  zu  treiben,  welche,  wie  sie  bei  den  gleichen  Processen 
an  der  Hand  geboten,  so  hier  nicht  selten  ein  Fehler  sein  würde. 

bSo  ist  es  begreiÜich,  dass  im  Fuss  seit  langer  Zeit  vielfach  ampu- 
tirt  wurde,  und  es  ist  dem  Bestreben  der  Chirurgen,  so  viel  wie  möglich 
zu  erhalten,  zuzuschreiben,  wenn  sich  altmälig  vom  Metatarsus  bis  zum 
Sprunggelenk  aufwärts  eine  Anzahl  von  Operationsraethoden  entwickelt 
bat.  Wir  werden  sehen,  dass  alle  diese  Methoden  ihre  Berechtigung 
haben  und  dass  man  mit  Jeder  derselben  functionell  brauchbare  Glieder 
erzielen  kann,  wenn  man,  wie  Schede  die  Grundregeln  dieser  Opera- 
tionen kurz  und  treffend  zusammenfasst,  im  Allgemeinen  nur  in  quer 
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zu  dem  Fusä  stehenden  Ebenen  amputirt  und  dafnr  sorgt, 
dass  die  Narbe  nicht  auf  die  Gehfläche  fällt,  also  zur  Be* 
deckung  einen  wesentlich  plantaren  Lappen  wählt. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  sind  die  functionellen  und  die  Mor- 
talitätsziffern dieser  Operationen  nicht  so  verschieden,  dass  wir  die  eine 
oder  die  andere  ganz  verwerfen  müssten. 

Schede  berechnet  die  Mortalität  (aus  vorantiseptischer  Zeit) 
bei  Syme        tnjt  I0,t*  pCt 

-  Pirogoif      -     n,8      - 

-  Chopart      -     13,2      ^ 
Die  functioneUen  Misserfolge 

bei   Pirögoff  mit     7,9  pCt. 

-  Chopart    -       9,5 

-  Syme        -     10,0     - 

Wir  sind  also  nicht  nur  berechtigt,  sondern  gezwungen, 
die  Operation  zu  wählen,  welche  durch  die  speciellen  Ver- 
hältnisse des  Falles  verlangt  wird,  also  unter  der  Vorau«- 
Setzung,  dass  die  Weichtheile  entsprechend  zur  Lappenbil* 
düng  verwerthet  werden  können,  die  Operation,  welche  am 
meisten  vom   Fuss  erhält. 

Man  hat  zwar  auch  andere  als  die  von  uns  in  Folgendem  zu  beschreibenden 
typischen  Operatioasmethcwieu  gewählt,  d.  h.  inan  hat  nicht  in  den  Gelenken,  äoa- 
dem  in  den  Knochen  durchgeschnitten,  durchgesagt,  und  bezweifeln  wir  im  All|9r- 
meinen  nicht,  dass  auch  mit  solcher  Methode  unter  Umständen  Gutes  erreicht  wcnicfi 
kann.  Ist  man  einmal  am  Tarsus,  so  liegen  sich  jedoch  die  Gelenke  der  kleineo 
Knochen  so  nahe,  dass  man  leicht  bei  einer  Durchsäguug  das  höchst  obere  Geleol 
verletzt  und  doch  nicht  viel  gewinnt  mit  dem  kurzen  Knochenstumpf.  Doch  mA^ 
es  unter  umständen  einmal  zweckmäjssig  sein,  statt  der  Exarticnlation  nach  Chopart 
Kahn-  und  Wru-felbein  zu  durchschneiden  oder  beim  Lisfranc  das  erste  KeÜbeiii 
zu  durchsägen,  statt  es  auszulosen  u.  s.  f.  Im  Allgemeinen  ist  es  gerathen,  sish 
an  die  zu  besprechenden  Methoden,  welche  die  Theile  durch  die  Gelenkliniea  Ab- 
trenne o,  zu  halten. 

Die  Operationen^  welche  wir  zu  besprechen  haben,  sind  too  unten 
nach  oben: 

a.  Die  Exarticulation  in  dem  Tarsometatarsalgelenk  (Lisfrano). 

b.  Die  Exarticulation  zwischen  Talus  und  Naviculare  einersetK 
Calcaneus  und  Cuboides  andereriseits  (Chopart), 

c.  Die  Exarticulation  im  vorderen  Sprunggelenk,  im  Talotarsal- 
gelenk.  Es  bleibt  nach  derselben  vom  Fuss  nur  der  Taluj* 
zurück  (Araputatio  pedis  sub  talo). 

d.  Die  Exarticulation  im  Fussj^elcnk  niit  Absägung  des  Gelenk- 
endes vom  Grus  und  Autheilung  des  abgesägten  Fersen fortsati;^^ 
(Pirogoff). 

e.  Exarticulation  des  Fusses  und  Absägung  des  Crus,  Bedeckung 
des  Stumpfes  mit  der  Fersenkappe  (Syme). 


a,    Exarticulation  im  Tarsometatarsalgelenk. 
(L i s f ra I) c ' s c  h e  Amputation.) 

Wir  wollen  vorausschicken,    dass    die  Amputation   dorch  deo 
Metatarsus  dieser  Operation  vorzuziehen  ist,  dass  aber  die  Indicatim 
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zu  derselben  selten  vorliegt.  Denn  es  muss  die  Plantarhaut  bis  zu  den 
Zehen  zur  Stumpfbedeckung  gesund  sein.  Somit  können  Verletzung  und 
Erkrankung  der  Zehen  und  eines  Tlieils  des  Dorsum  pedis  die  Iiidica- 
tion  dazu  ^eben.  In  solchen  Fällen  amputirt  man  mit  einem  kürzten 
Dorsal-  und  einem  deckenden  Planlarlappen. 

Die  zuerst  von  Garengeot  geübte,  später  zumal  von  Lisfraar 
[empfohlene  Exarticiilation  zwischen  Tarsus  und  Metatarsus  hat  sowohl 
quoad  vitam  als  quoad  functioneni  günstige  Resultate.  Zwar  muss  das 
Fussge wölbe  entsprt^chend  der  Belastung  nach  der  Ausheilung  etwas  ein- 
sinken, indem  die  vorderen  Stützpunkte  (Metatarsi)  wegfallen  und  zumal 
muss  sich  der  innere  Fussrand  etwas  senken.  Die  Folge  davon  wird 
sein  eine  geringe  Valgoequinusstellung.  Diese  Deviation  wird  aber  von 
den  Meisten  gut  vertragen  und  kann  auch  noch  durch  eine  besondere 
Vorrichtung  im  Schuh  (siehe  Chopart)  ziemlich  ausgeglichen  werden. 

Die  Gelenkslinie,  in  welcber  die  Knochen  getrennt  werden  sollen,  verläuft  von 
dem   fühlbaren    Vorspning    des    Metatars.  V»   in   einer   onregelmassigen    Bogenlinie 
schief  nach  innen  und  vom.    Von  dem  Metatans.  Y.  anpfangen,  liegen  die  drei  Ge- 
lenke des    fünften,  vierten  und  dritten  Metatarsus,    von  welchen   die  ersten  beiden 
mit    dem  Würfelbein,    das    dritte    mit  dcni    dritten   Keilbein  articnlirt,  ziemlich  in 
einer  regelmässigen,  schwachen  Bogenlinie,  obwohl  auch  hier  üfter  das  dritte  Gelenk 
schon  etwas  zurück    nach  dem  Tarsus   hin   gele^jen   ist.     Noch   mehr  findet  die» 
bei  dem  zweiten  Keilbeingelenk    mit  dem  vierten   Metatarsus  statt.     Hier  liegt  das 
Gelenk  gegen  die  äussere  Seite  wohl  um  0.r>  Ctm.,  gegen  die  innere   mindestens  um 
das  Doppelte    zurück.      Dadurch    kommt    die   Gelenkslinie   für  das  Metatarsalgelenk 
vom  Hallux    um  ein    gutes  Stück  nach  vom  zu  liegen.      Man   muss,   um  das  ganze 
Geleak  gut  m  treffen,  daher  zunächst  zwei  Punkte  am  Skelet  haben,  welche  ermög- 
lichen, die  l-indpunkte  der  schiefen  Linie  zu  bestimmen.     Am  äusseren  Fussrand  ist 
ein  solcher    „Leiter**    in  dem  vorstehenden   Metatarsus   quinti   gegeben,   am   inneren 
fehlt  meist  jede  F*rominenz.     Hier  richtet  man   sich  nach  der  Prominenz  des  Schiff- 
.       beins,  welche  etwa  3  (^tnu   (i  Zoll)  von  der   ^^esuchten  Gelenkverhindung  nach  dem 
^L Stamm  hin  liegt.     Die  gauÄe  Lüiie  des  Gelenks  wird  also  ungefähr  bestimmt  durch 
^Keine  schiefe  Linie,  welche  von  dem    rubere,  metatars.  quinti   über  das 
^■porsnm  pedis  verläuft  und  etwa  3  Ctm.  nach  vorn  von  dem  Schiffbein- 
^^^oraprung  endet. 

^^  Die  Gelenke  sind  durch  kurze,  starke  dorsale  und  plantare  Bänder  ver- 

wahrt. Dazu  kommen  noch  Ligamenta  interossea  interarticularia,  eins 
zwischen  Ausst:^nfläche  des  inneren  und  mittleren  Metatarsua,  ein  «weites  (mittleres) 
zwischen  zweitem  und  drittem  Keilbein  einerseits,  zum  zweiten  und  dritten  Meta- 
tarsus  anderseits  verlaufend  und  ein  drittes  zwischen  drittem  Keilbein  und  Würfel- 
bein zum  dritten  und  vierten  Melatarsus,  Sie  schaffen  drei  Gelenkhöhlen;  die  erste 
zwischen  Metatarsus  hallucis  und  erstem  Keilbein,  die  zweite  zwischen  mittlerem 
und  äusseren  Keilbein  und  zweitem  und  drittem  Metatarsus,  die  dritte  zwischen  Würfel - 
bein  und  drittem  und  viertem  Metatarsus  (L inhart). 

Zur  Ausführung  der  Operation,  welche  durch  Blutleere  sehr  er- 
leichtert wird,  führt  man  in  der  beschriebenen  Richtung  der  Gelenks- 
iinie  zunächst  einen  sofort  Haut  und  Sehnen  trennenden  Schnitt,  welcher 
hinter  der  Tuberositjiä  quinli  beginnt  und  am  itiiieren  Fussrand  etwa 
2V2  bis  3  Ctra,  vor  der  Hervorragung  des  Naviculare  endigt.  Darauf 
dringt  man,  während  der  Vorderfuss  herabgedrückt  wird,  damit  die 
dorsalen  Bänder  gespannt  sind,  zunächst  von  dem  leicht  aufzufindenden 
Gelenk  hinter  der  Toberositas  quinti  in  die  Linie  ein.  Voti  da  aus 
vervollständigt  man  die  Eröffnung  des  Gelenkes  bis  zu  dem  mehr  zu- 
rücktretenden des  zweiten  Metatarsus  mit  dem  zweiten  Keilbein.    Jetzt 
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sucht  raan  sich  bei  massiger  Abduction  des  Vorderfusses  das  Geleak 
des  Metatarsus  halkcis  ara  inneren  Ende  des  Hautschnittes  auf.  Seine 
Richtung  ist  eine  rachr  quere  zum  Fuissrücken.  Nachdem  dies  gefuoden 
und  eröffnet,  vervollständigt  man  die  Eröffnung  der  gesammten  Litti« 
dadurch,  dass  man  etwa  1  Ctm.  nach  hinten  die  Articulation  im 
zweiten  Gelenkes  durchschneidet. 

Man  hat  auch  öfter,  um  sich  die  Operation  zu  erkichtenit  das  vorragende  erste 
Keilbein  einfach  abgesägt.  Eine  grosse  Erlöichterung  ist  dies  nicht,  da  die  Schwie- 
rigkeit weit  mehr  in  dem  Auffinden  des  zweiten  Gelenks  lie^.  Wohl  aber  liegt 
dann  die  ganze  Am|mt<itionsfläche  mehr  in  einer  Ebene.  Wir  rathen  trätzdem,  im 
Allgemeinen  innerhalb  der  Gelenkverbindungen  zu  bleiben. 

Sind  alle  dorsalen  Bänder  getrennt,  so  tolgt  die  Durcbschneidaag 
der  Ligam.  inlerossea.  Die  auf  der  Aussenseite  gelegenea  werden 
bei  gesteigerter  Fianlarflexion  und  Adduction  des  Fusses,  die  auf  dtr 
Innenseite  bei  gesteigerter  Plantarflexion  und  Abduction  gespannt  ond 
durchschnitten.  Jetzt  folgt  die  Trennung  der  plantaren  Bänder.  Man 
hat  bis  dahin  mit  einem  starken  Seal  peil  gearbeitet.  Die  Auslosuiig 
des  plantaren  Lappens  lässt  sich  jedoch  gleichraässiger  mit  einem 
langen  Messer  machen.  Man  legt  dasselbe,  indem  man  die  Fussspitxc 
stark  senkt,  hinter  die  Köpfe  der  Metatarsalknochen  zwischen  sie  aod 
die  Sohlenweichtheile  flach  ein  und  schneidet  die  ganze  Sohle  von  der 
Sohlenfläche  der  Knochen  bis  zu  den  mit  den  Phalangen  articulirendeo 
Köpfen  der  Metatarsalknochen  aos.  Die  genaue  Länge  des  Lappens 
ist  bei  allen  diesen  Operationen  leicht  zu  bestimmen,  indem  man,  noch 
ehe  man  ihn  durch  queren,  oder  entsprechend  der  Richtung  des  Ge- 
lenkes von  hinten  aussen  nach  innen  vorn  bogenförmig  verlaufenden 
Schnitt  von  dem  Vorderfuss  abschneidet,  versucht,  ob  er  bequem  die 
ganze  Amputationsfläche  deckt,  wenn  man  ihn  über  dieselbe  herüberlegl. 

Anfanger  thun  gut,  sich  durch  zwei  Schnitte,  welche  von  den  Enden  des  dor- 
salen Schnittes  längs  des  inneren  und  äusseren  Fussrandes  verlaufen,  die  Grenien 
dieses  Lappens  vorzubilden,  um  später  <las  Messer  beim  Abschälen  der  WeichÜieilt 
in  diesen  Schnitten  laufen  zu  lasstnu 

Die  Wunde  wird  durch  Nähte  vereinigt,  in  die  Ecken  werden  zwei 
Drainröhren  eingeführt.  Womöglich  ist  antiseptisch  operirt  worden,  ond 
es  wird  ein  anttseptischer  Verband,  welcher  den  Lappen  gegen  die 
Wundflät^he  des  Stumpfes  andrückt,  angelegt. 

§.  154,  b.  Die  Exarticulation  zwischen  Talus  und  Calca- 
neus  einerseits,  Naviculare  und  Cuboides  andererseits  wird,  seit 
Chopart  dieselbe  (1791)  in  die  Praxis  einführte,  als  „Chopart'scbe 
Amputation^   bezeichnet. 

Viel  gerühmt  und  viel  geschmäht  hat  sie  sich  wohl  jetzt  dauern- 
des Bürgerrecht  erworben*  Die  Gegner  der  Operation  verwarfen  sie 
nicht  etwa  wegen  der  Lebensgefahr,  welche  sie  herbeiführte,  sondern 
es  sollte  kaum  je  einen  Fall  gegeben  haben,  bei  welchem  durch  das 
Verfahren  ein  brauchbares  Glied  erzielt  worden  sei.  Jetzt  ist,  wie  wir 
gesehen  haben,  durch  die  Erfahrung  bewiesen  (siehe  oben  Statistik), 
dass  die  Operation  nach  beiden  RicJhtungen  so  Gutes  leistet,  wie  die 
anderen  Operationen  am  Fuss,  und  dass  die  wesentlich  von  französi* 
sehen  Chirurgen  in  einseitiger  Weise  auf  Grund  mangelhafter  uni  jum 
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Theil  falsch  Interpret irter  Erfahrungen  (Legouest,  Bouvier  u.  A.) 
aufgestellte  Behauptung:  die  Cliopar tischen  Stümpfe  seien  zum  grossen 
Theii  für  das  Gehen  Qnbrauchbar,  hinfällig  erscheint. 

Doch  müsaen  wir  auf  die  Einw^ürfe  gegen  die  Operation  hier  nooh   einraaJ  mit 

Jen  igen  Worten  eiiigeheiu  weil  allerdings  in  dem  Vorwurf,  dass  nach  der  Oporati«>ii 

Hliie  „Retrat^tion  der  Ferse''  resp,  Hetrovorsioii  eintrete,  doch  ein  Stück  Wahr- 

imi   lie^   und  wir  die  Thatsache  kennen   müsseu.   um   ihr  durch  die  Behandlang 

vorzubeu^D« 

Wenn  man  einen  Chopart 'sehen  Stumpf  während  und  uach  der  Heilung  sich 
selbst  übertäsat,  so  tritt  in  der  That  regelmässig  eine  Stellungsveränderung  in  dem 
Fass  ein,  welche  eine  plantarflectirte  und,  wie  wir  sehen  werden,  bei  Gebrauch  des 
Stum|jfes  eine  abducirte  werden  muss:  es  bildet  sieb  mit  der  Zeit  ein  Equino- 
valgns  aus.  Diese  Deformität  ist  eine  solche,  welche  einfach  nach  mechanisch- 
physiologischen  Ge.setzen  unter  den  veränderten  Verbältnissen,  welche  durch  Entfer- 
nung eines  Stijckes  der  die  Körperla-st  tragenden  Extremität  herbeigt'führt  sind, 
eintritt,  wenn  ihr  nicht  therapeutisch  vorgebeugt  wird,  die  übrigens  auch,  falls  sie 
wirklich  eintritt,  in  den  wenigsten  Fällen,  selbst  ohne  Therapie,  den  Amputations- 
»tumpf  unbrauchbar  macht.  Schon  bei  dem  Liegen  im  Bett  tritt  leicht  bei  Rücken- 
lage ein  tferabsinken  des  Fusses  im  Sinne  der  Plantarflexion  ein^  und  zwar  um  so 
mehr,  wenn  noch  etwa  die  Decke  durch  ihre  Schwere  auf  denselben  wirkt.  Ja  in 
\ielen  Fällen  war  schon  vor  der  Operation  Equinustellung  verbanden.  Macht  nun 
der  Amputirte  nach  der  Heilung  seine  ersten  Gehversuche,  so  treten  sofort  die  total 
veränderten  mechanischen  Verhältnisse  in  Wirksamkeit  in  I^eziehung  auf  Umgestal- 
tung des  Fusses  im  Sinne  des  Equinovalgus.  Der  Bau  des  Fussgewölbes  liat  ja 
durch  die  Operation  eine  totale  Aenderung  erfahren,  indem  die  vorileren  Stützen 
(Metatarsuä  liaUucis,  äusserer  Fussrand)  wegfielen.  Somit  muss  jet/.t  die  Kuppel 
des  Gewölbes  mit.  zum  Stützten  verwertbet  werden:  der  Talus  und  Calcaneus  müssen 
mit  ihren  vorderen  Enden  herabsinken,  um  den  Boden  lu  erreichen.  Daa  bedeutet 
für  das  Fussgelenk  eine  Bewegung  im  Sinne  der  Flantarllexiün  und  somit  für  die 
Ferse  eine  Erhebung^  eine  Retraction.  Da  nun  aber  auch  der  innere  Bogen  des 
Passgewolbes  beim  normalen  Fuss  viel  höher  steht,  ais  der  äussere,  so  muss  ebenso 
nothwendig  dieser  innere  Bogen,  der  eben  kein  Rogen  mehr  ist,  da  er  die  vordere 
Stütze  CMetatars.  hallucis)  verlor,  viel  tiefer  herabsinken,  es  findet  also  eine  Drehung 
des  Fusses  .statt,  so  dass  der  erhaltene  innere  Fland  auf  den  Boden  kommt^  während 
d  er  äussere  sieb  relativ  erhebt :  beides  zusammen  m  a  cb  t  d  i  e  E  q  u  i  n  o  v  a  1  g  u  m  - 
Stellung  fertig. 

Ist  nun  bei  gesunden,  kräftigen  Menschen  die  Narbe  so  angelegt  worden,  dass 
sie  auf  den  Fnssrücken  kam,  so  accommodiren  sich  die  Theile  auch  diesen  verän- 
derten Verhältnissen,  der  Fuss  wird  trag  fähig.  Aber  schon  wenn  die  Narbe 
nicht  ganz  von  der  Stumpf  fläche  weg  liegt,  kann  sie  bei  einem  etwas  höheren  Grad 
Ton  Equinusstellung  auf  den  Boden  kommen,  oder  wenigstens  so  gezerrt  werden. 
däss  sie  schmerzhaft  wird  und  ulccrirt.  Hierin  liegt  schon  ein  Grund  für  raancbe 
Misaerfolge,  Bei  kranken,  schwachen  Mens(?hen,  deren  Muskeln  nicht  tragfähig  sind, 
kann  aber  auch  ohnedies  in  Folge  ähuÜoher  Verhältriisse,  wie  wir  dieselben  noch 
bei  dein  -Plaüfuss"*  besprechen  wenlen.  extreme  Schmer^shaftigkeit  und  relative  Un- 
brauchbarkeit  des  Stumpfs  eintreten.  Vollends  zu  erwarten  sind  selche  Nachtbeile, 
wenn  sich  etwa  noch  Wnäbrend  der  Üeiluno^  entzündliche  Processe  in  den  erhaltenen 
Gelenken  einstellten,  welche  zu  partiellen  Synecliiün  und  Knorpel  Veränderungen  u.  s.  w. 
führten.  Es  werden  zumal  dann  die  schlimmsten  Folgen  eintreten,  wenn  sich  bei 
den  Amputationen  wegen  Caries  die  Krankheit  auf  die  zurückbleibenden  Knochen 
und  Gelenke  erstreckt.  Diese  Fälle  haben  dann  auch,  wie  Schede,  dem  wir  im 
Wesentlichen  bei  dieser  Auseinandersetzung  folgen,  nachgewiesen  hat,  zur  Aufstel- 
lung der  eigentlichen  Schauerbilder  der  Fersenretractii>n  geführt,  während  doch  hier 
nicht  die  Methode  der  Amputation,  sondern  das  Fortschreiten  der  Krankheit  die 
Ursache  für  die  Unb  rauch  barkeit  des  Stumpfes  wur«le. 

Man  vermag  übrigens  durch  die  Prothese,  durch  Anlegung  eines 
Schuhes  mit  Stützfläche  für  die  Reste  des  Fussgewölbcs  das  Eintreten 
der  sogenannten  Fersen  retraction  in  Schranken  zu  hiilten  (siehe  nnten). 
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Die  Lage  des  Gelenks  ist  wesentlich  bestimmt  durch  den  fühlbaren  Höcker  dts 
Kahtibeins.  Wenn  man  hinter  dem  Kahnbeiu  ein»*  Kbene  geltgi  denkt,  «eiche  senk- 
rücht  zur  Achse  des  Fusses  steht,  so  trifft  diese  Ebene  ira  grossen  Gan^n  die  lagt 
der  beiden  Gelenke  Doch  kann  man  sich  auch  für  da»  Gelenk  zwischen  Ferse  and 
Würfel bein  noch  einen  Leiter  merken  lis  ist  der  Vorsprung  des  Hetatarsus  quintL 
Das  Gelenk  liegt  etwa  2  Ctm.  oder  etwas  mehr  hinter  demselben 

Ausser  durch  die  Ligamenta  dorsalia  und  plantaria  !^tnd  die  Gelenke  noch  durch 
einen  sehr  festen  Bandapparat  vermehrt.  Von  dem  I'roc.  anterior  calc^nei  ent- 
springen zwei  derbe  Bänder,  von  welchen  das  eine  zum  Kahnbein,  das  andere  2Uid 
Würfelhein  verläuft;  auch  nach  dem  Talus  gehen  einzelne  Stränge  dieser  Bänder 
Sie  liegen  unter  den  dorsalen,  getrennt  durch  etwas  Fett,  und  die  Chirurgen  pflegen 
dem  Bandapparat  meist  einen  Namen  (Ligament,  calcaneo-nariculare  interosseam) 
zu  geben.  Wenn  diese  Bänder  getrennt  sind,  so  ist  die  Hauptschwierigkeit  dit 
Operation  überwunden 

Nach  den  aufgesteliten  allgemeinen  Regeln  ist  für  uns  die  einzig 
berechtigte  Methode  ein  langer  Pkntarlappen,  und  nur  in  sonst  sehr 
günstigen  Fällen  kann  man,  wenn  die  Weichiheile  hier  nicht  so  reich- 
lich sind,  den  Piantarlappen  kürzer  machen  und  einen  kleinen  dorsalen 
hinzufügen.  Dann  müssen  aber  die  Maassregeln  gegen  Equinusstelluag 
noch  viel  energischer  getroflFen  werden  als  sonst. 

Der  Schnitt  auf  dem  Dorsum  kann  nun  entweder  erst  Haut  und 
Weichtheile  in  der  oben  beschriebenen  Ebene  treffen,  oder  er  driop 
sofort  bei  plantarflectirtem  Vorderfuss  in  das  Talonaviculargelenk  ein, 
Dies  muss  man  vor  allem  genau  aufsuchen,  indem  man  sich  mit  dem 
Finger  das  Gelenk  hinter  der  Vorragnng  des  Schiffbeins  und  an  der 
Prominenz  des  vorderen  Randes  vom  Taluskopf  fixirt.  Nachdem  man 
hier  den  dorsalen  und  den  Naviculartheil  des  oben  beschriebenen  Baa- 
des  durchschnitten,  dringt  man,  indem  sich  das  Messer  streng  an  die 
Richtung  der  Schiff beingelenkfläche  hält,  in  das  Gelenk  zwischen  Ferseo- 
und  Würfelbein.  Eine  Abweichung  nach  oben  führt  hier  leicht  in  den 
Sinus  tarsi.  Wird  bei  diesem  Schnitt  die  PJantarflexion  fortgesetzt,  so 
gelingt  auch  leicht  die  Trennung  des  dorsalen  und  des  Antheils  im 
beschriebenen  Bandes,  welcher  zum  Wiirfelbein  geht.  Schliesslich  werdeo 
zur  Vollendung  des  Gelenkschnittes  die  plantaren  Bänder  von  den 
Knochen  des  abfallenden  Theiles  abgelöst,  und  nun  erfolgt  die  Bildoüg 
des  Sohlenlappens  genau  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  Lisfranc^s 
Amputation  beschrieben.  Der  Lappen  reicht  bis  nahe  zu  dea  Köpf- 
chen der  Metatarsi-  Er  wird,  bevor  man  ihn  abtrennt,  auf  die  Wand- 
flache  zur  Prüfung  seiner  Länge  aufgelegt. 

Die  Wunde  wird  dnrcb  Nähte  vereinigt.  Wo  möglich  ist  das  Lister*9cbe  Ver- 
fahren anzuwenden.  Pur  diesen  Fall  sei  bemerkt,  dass  man  hei  den  Ampat&tioofB 
wegen  eiternder  Caries  und  Krfrierungsbrand  schon  Tage  vorher  den  Pas5  destnfieirt 
die  Haut  mit  Seife  abbürstet,  brandige  Parlien  mit  starken  Cblorzinklösungen,  mti 
CarbollÖsungen,  Jodoform  möglichst  fäulnissfrei  macht  und  bei  der  Operation  dir 
kranken  abzutragenden  Thdle  voUkommen  einhüllt. 

Bei  Lister'schem  Verband  hat  man  non  auch  iceinen  besonderen  Yerbuid  flf 
den  Fuss  nothig,  welcher  der  Spitzfussstellung  entgegen  arbeitet  Dies  lasst  «cl 
mit  einem  hinreichend  grossen,  über  das  Fnsagelenk  hinaufragenden  Verband  voll' 
kommen  gut  besorgen,  zumal  wenn  man  denselben  durch  eine  Apprettirbinde  toi 
Gaze  ÜKirt  Er  hat  dann  fast  die  Festigkeit  eines  Gypsverbandes.  Wenn  man  obftt 
Lister  behandelt,  so  ist  ein  den  Fuss  reehtwiiiklich  fiiirender,  bis  zur  Mitte  der 
Wade  und  vorn  bis  zur  Wunde  reichender  Gypsstiefel  gewiss  am  meisten  aicltf^ 
stellend  (Volkmann),     Kr  wird   etwa  am  S    Tag,   nachdem   die  erste  SottwellBBf 
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vorüber,  angelegt.  Doch  kann  man  rlasselbe  durch  Heftpfiasterstreifen,  welche  fleo 
~  as  dorsalfleclirt  halten,  erreichen,  und  wohl  in  der  angenehmsten  Weise  durch 
len  vorn  offenen  Schuh  von  t-iner  dicken  GuttaperchaplattL%  welche  in  erweichtem 
Zustand  um  den  rechtwinklig  fixirten  Fuss  angelegt  wurde.  Der  Fuss  mnss  bis 
zum  IJartwerden  dieser  Vorrichtung  durch  andere  Mittel  {Drahtstiefel,  Volkm;tnn- 
9Cbe  Schiene  u.  s    w.)  fiiirt  werden. 

Sollte  eine  Spitziussstellung  eingetreten  seio,  so  wäre  Correctur  in 
Narcose  und  Gypsverband,  vielleicht  auch  Achillessehnendurchschnei- 
dung  das  geeignete  Verfahren. 

Damit  aber  nach  der  Heilang  einer  Chopart^schen  Amputation  die 
Körperschwere  nicht  auf  Entstehung  eines  Spitzfusses  hinwirkt,  soll  der 
Amputirle  mit  einer  geeigneten  Prothese  versehen  werden.  In  den  Schuh 
des  Kranken,  welcher  mit  seitlichen  Schienen  versehen  ist,  dereo  Fuss- 
geleDkcharnier  wohl  weitere  Dorsalflexion,  aber  keine  Plantartlexion 
über  einen  rechten  Winkel  gestattet,  ist  eine  nach  vorn  aufsteigende 
schiefe  Sohle  eingelegt^  welche  den  Fuss  vorn  zur  Höhe  des  normalen 
Fussgewölbes  wieder  emporheben  soll  (Boss). 

I  Man  kann  auch  noch  ein  etwas  längeres  Stuck  des  Fusses  opfern,  ehne  bereits 

Im  Pussgelenk  zti  operiren,  wenn  man  noch  die  Gelenkpartien  der  beiden  Knochen 
des  Talus  und  des  Calcaneus  nach  der  Amputation  im  Chopart 'Schen  Gelenk  ab- 
sagt. Diese  unter  dem  Namen  dtr  Ampntatio  talocalcanea  bekannte  Opera- 
tion, deren  Möglichkeit  besonders  von  Blasius  erörtert  worden  ist,  kann  von  Vor- 
theil  sein  unter  Umständen,  welche  wünschenswerth  mafben.  dass  noch  ein  grosseres 
Stück  der  erkrankten  Gelenkflächen  abgetrennt  werde  oder  für  den  Fall  mangel- 
hafter Weicht  hei  Ibedeckung.  Doch  muss  man  sich  hüten,  dass  man  mit  dem  Sage- 
achnitt  dem  Fussgelt-nk  nicht  zu  nahe  kommt.  Nach  Blasius  soll  man  noch  etwa 
Vf  Zoll  vom  Fuss  entfernen  können.  Zumal  auf  der  Innenseite  nähern  sich  die 
Gelenkfacette  des  Talus»  welche  dem  inneren  Knöchel  entspricht,  und  die  des  Talus- 
kopfes  bis  auf  *i-*>  Linien,  ja  es  kann  vorkommen,  das  die  Gelenkhöhlen  nur  dnrch 
eine  SyTiovialscheide  getrennt  sind  (Barkow).  Auch  in  der  Linie  des  SchifFboin- 
gelenks  mit  den  Keilbeinen  ist  zuweilen  mit  gutem  Erfolg  araputirt  worden  (Bona). 
Die  Erhaltung  der  Insertion  des  Tibial.  posticns  ist  der  Hanptvortheil  der  Operation 
neben  der  Verlängerung  des  Stumpfes.  Das  Würfel bein  wird  in  diesem  Falle  quer 
durcbsfigt.  Das  Verfahren  ist  nach  dem  bescbriebenen  Chopart'schen  leicht  ver- 
standlich. Statt  hinter  dem  Tuber  des  Sehiffbeins  einzuschneiden,  schneidet  man 
vor  demselben  ein. 


^ 


c.    Die  Amputatio   pedis  sub   taio. 

§,  155.  Die  Indicationen  für  diese  zuerst  von  Ligner  olles  vor- 
geschlagene, aber  von  Textor  bereits  im  Jahre  1841  ausgeführte  Ope- 
ration, die  meist  nach  dem  erst  angeführten  Chirurgen  oder  nach  Mal- 
gaigne,  welcher  sie  1845  ausführte,  genannt  wird,  sind  ziemlich  eng 
begrenzt«. 

Es  soll  vom  ganzen  Fuss  nur  das  eigentliche  TalocruralgeleDk 
stehen  bleiben,  und  somit  muss  dieser  Theil  gesund  geblieben  sein. 
Aber  auch  das  Fersenbein  muss  erkrankt  sein,  denn  im  anderen  Fall 
würde  man  gewiss  eher  den  Chopart  machen.  In  der  Art  cornbinirte  Er- 
krankung kommt  in  der  That  nicht  liäufig  vor,  meist  ist  unter  solchen 
Voraussetzungen  auch  der  Talus  mit  erkrankt,  und  das  Gleiche  gilt 
für  Verletzungen. 

Die  Mortalitätsprognose  der  Operation  ist,  wie  Schede  aus  einer 
allerdißgs  relativ  kleinen  Zahl  von  Fällen  der  Friedenspraxis  (32)  be- 
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rechnet,  eine  gute.    Es  starben  6  pCt,  und  ebenso  gut  ist  die  fanctio- 
nelle  Prognose.     Die  Operirten  gingen  gut  auf  ihrem  Stumpf. 

Die  Operation  iüt  aych  noch  insofern  nicht  geeignet,  sich  rasche 
Aufnahme  zu  verschaffen,  als  sie  wohl  die  meisten  technischen  Schwierig- 
keiten bereitet.  Am  günstigsten  ist  selbstverständlich  auch  hier  die 
Bedeckung  des  Talus  mit  der  Ferseohaut,  und  unter  der  Voraussetzung, 
dass  man  solche  benutzen  kann,  wird  der  Gang  der  Operation  der  sein, 
dass  man  zunächst  einen  Dorsalschnitt  führt,  ganz  wie  bei  Chopart^ 
dass  man  das  Chopart'sche  Gelenk  ein-  und  gleich  ohue  Lappen- 
bildung auch  die  Sohlenhaut  quer  durchschneidet  Dann  folgt  der 
schwierigste  Act,  die  Auslösung  des  Calcaneus.  Dieser  wird  sehr  er- 
leichtert, wenn  man  Gunther's  Vorschlag  folgt,  welcher  von  dem 
lateralen  Ende  des  dorsalen  Schnittes  unter  dem  fibularen  Schnitt  nock 
einen  weiteren  nach  hinten  führte,  welcher  genau  der  Articulatio  tal<h 
calcanea  folgt.  Von  hier  aus  dringt  man  y^wischen  Talus  und  Calcaneos 
ein,  schneidet  zunächst  das  Lig.  talo-calcan.  inleross.  durch  und  voll- 
endet, indem  man  den  Fuss  um  seine  Achse  wälzt,  die  Ausschalunfi; 
der  Ferse  aus  ihrer  Kappe.  Bousquet  hält  die  Operation  für  viel 
leichter,  wenn  die  beiden  Lappen,  der  dorsale  und  plantare,  vor  der 
Operation  vollkommen  losgelöist  werden.  Dabei  hält  der  Assistent  den 
Fuss  an  der  Spitze  so,  dass  die  Theile  gespannt  sind.  Nun  erst  folgt 
die  Exarticulation,  wobei  nur  die  Gelenke  und  die  Achillessehne  durch- 
schnitten zu  werden  brauchen,  üebrigens  kann  man  auch,  wenn  die 
Weich iheile  der  Ferse  erkrankt  sind,  hier,  wie  unter  Umstäaden  aach 
bei  Syme,  einmal  von  der  Regel,  nur  Plantarlappen  zu  benutzen,  ab- 
gehen, wenn  nur  die  Narbe  nicht  gerade  auf  die  Gehltäche  fällt.  Volk- 
raann  bekleidete  mit  gutem  Erfolg  den  Stumpf  mit  einem  von  der 
inneren  Sohlenseite  entnommenen  gestielten  Lappen.  Auch  Riesel 
benutzte  in  mehreren  Fällen,  in  welchen  die  Ferse  defect  war,  xur 
Bedeckung  die  dorsalen  Weich  theile. 

Des p res,  cm  Lobreiirier  der  Amputation  sous-astragalienne  gegenüber  lUe« 
anderen  FussaraptitationfUi  sägt,  statt  im  TalonapicuUrgeteak  zu  eiart  culiren,  Koffi 
und  Mals  des  Talus  sofort  ab.  Dadurch  soll  der  Fuss  eine  bessere  Stütze  bckommci« 
indem  dm  erhaltene  Caput  tali  sich  in  zweckmässiger  Weise  als  Stutzpunkt  Hr 
den  Stumpf  vcrtialt. 

üinÄUzufügeii  haben  wir  nöoh,  da^s  auch  eine  Combination  der  eben  b< 
benen  Operation  mit  der  noch  m  beschreibenden  Pirogo  ff 'sehen  versucht 
und  gut  gelang.  Hancock  «lägte  den  Kopf  und  die  untere  Flache  des  Talus 
und  heilte  den  abgesägten  Proc.  poster.  calcanei  auf  die  Sagfläcbe  auf.  Troti  der 
gelungenen  Operation  werden  wir  im  Allgemeinen  zu.  solchen,  doch  ziemlich  dtffictlcEi 
Versuchten  nicht  geneigt  sein,  um  so  weniger^  als  auch  die  ludlcationen  dafür 
vorhaDden  und  die  Vortheile  der  mCihsamen  Cur  nur  gering  erscheinen 

d.    Die  Anoputation   im    Fuss  nach   Pirogoff. 

§»  156.  Pirogoff  hat  diese  Operation  zuerst  ira  Jahre  1851 
also  nach  der  Sy menschen  Operation,  als  , osteoplastische**  Methode 
empfohlen. 

Es  soll  das  Fussgelenk  ampylirt,  d.  h.  nach  ErÖffoung  die  Kaöcfael 
abgesägt  und  auf  die  Sägefläche  der  erhaltene,  hinter  dem  Talocalcanens- 
gelenk  abgesägte  Ferseafortsati«  aufgeheilt  werden. 
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Wir  wollen  sofort  bemerken,  dass  unsere  persönlichen  Erfahrungen 
diese  Methode  als  eine  gjiiiz  vorzügliche  bezeichnen  lassen,  und  können 
uns  deshalb  auch  begnügen,  die  Vorwürfe,  welche  ihr  gemacht  worden 
sind ,  aufzuführen  und  kurz  zu  besprechen.  Wir  verweisen  aber  jeden 
sich  dafür  Interessirenden  auf  die  vortreffliche  Kritik  Schede's  in 
Volkmann's  klinischen  Vortragen,  welchem  wir  hier  wie  hei  den 
übrigen  Operationen  in  der  Darstellung  zunoeist  gefolgt  sind,  weil  sie 
in  der  That  mit  unseren  Anschauungen  im  wesentlichen  durchaus  über- 
ein  stimmt 

Zunächst  gehen  wir  auf  deti  Vorwurf,  dass  die  Operation  eine  hohe  Mortaütäts- 
siffer  habe,  nicht  weiter  ein,  wir  halten  denselben  durch  die  oben  gegebene  Ziffer 
(ll,S  pCt.)  für  erledigt  Wohl  aber  müssen  wir  auf  die  functionellen  Misserfolge 
etwaa  näher  eingeben,  weil  sie  von  Bedeutung  sinr!  für  die  Methode  der  Operation, 
Dass  auch  die  Zahl  dieser  eine  kleine  ist,  geht  übrigens  ebenfalls  aus  obigen  Mit- 
theilungen  (7.9  pCt)  hervor 

Die  wesentlichsten  Bedenken  gingen  zunächst  davon  aus  ddLss  es  oft  nicht  ge- 
linge, den  Feraenfortsatz  mit  seiner  Säg  fläche  auf  die  Sägfläche  des 
Crus  aufzuheilen  Man  muss  ja  allerdings,  wenn  man  den  Calcaneus  einfach 
quer  absägt,  eine  starke  Drehung  fvon  unter  Umständen  '!0**)  macheji,  um  die  fron- 
tal stehende  Sägfläche  zur  horiznntal  stehenden  umzugestalten.  Es  kann  diese 
Drehung  gauz  unmöglich  werden,  einmal,  wenn  die  Theile  in  der  Gegend  der 
Achillessehne  infiltrirt,  narbig  retrahirt  erscheinen,  und  sodann  auch,  wenn  der 
Fersenfertsatz  mit  seinem  vorderen  Tbeil  eher  nach  unten,  als  nach  oben  sieht^  wie 
es  hei  Plattfusa-  oder  auch  bei  Spitzfussstellung  der  Fall  sein  kann.  Mir  gelang  es 
in  einem  Fall  von  Equinovarus  in  der  That  absolut  nicht,  den  Fersenfortsatz  trotz 
Durcbschneidung  der  Achillessehne  herumzubringen,  er  musste  nachträglich  exstir- 
pirt  werden.  Dazu  kommt  aber  noch,  <lass,  wenn  die  Umdrehung  nur  nothdürftig 
l^lingt,  zwei  üebelstände  eintreten.  Es  berührt  nicht  die  ganze  Pläche  des  abge- 
sä^en  Fortsatzes  die  Sägfläche  der  Tibia,  sondern  die  obere  Ecke  wird  durch  die 
lacbfölgende  spannende  Naht  and  den  in  gleicher  Richtung  wirkenden  Verband 
egen  einen  Punkt  des  abgesägten  Unterschenkels  angedrängt,  dadurch  entsteht,  ein 
leftiger  localer  Drack,  und  unter  ürnsta-oden  kann  sich  von  hier  aus  eine  neue 
ulccrative  Caries  entwickeln.  Gelingt  aber  die  Heilung  wirklich,  so  ist  der  Stumpf 
um  deswillen  nicht  so  günstig,  weil  in  Folge  der  starken  Drehung  nicht  die 
Soblenfläche  der  Ferse,  sondern  ein  zum  Stützen  ungeeigneter,  am 
hintersten  Theil  des  Calcaneus  nahe  der  Achillessehneninsertion  ge- 
legener Punkt  den  Boden  berührt 

Aber  schon  F*irogoff  selbst  hat  ähnliche  Fatalitäten  vorausgesehen,  und  bald 
haben  besonders  Günther,  0.  Weber,  Linhart  u.  A.  in  Dent^schland,  femer 
Le  Fort,  zumal  aber  auch  englische  Chirurgen  die  geeigneten  Mittel,  um  sie  zu  ver- 
meiden^ vorgeschlagen.  Mit  dem  meisten  Bewusstsein  in  dem  oben  dargelegten 
Sinne  hat  aber  der  Engländer  Busk  die  Nothwendigkeit  der  Modification  der  Ope- 
ration, am  diegedachten  Nachtheile  zu  beseitigen,  betont. 

Die  Modification  selbst  bezieht  sich  auf  die  Richtung  des  Säge- 
schnittes iti  der  Ferse.  Derselbe  darf  nicht  in  senkrechter  Ebene 
zu  der  Längsachse  des  Fersenheins  liegen,  sondern  er  muss  sich  in 
seinem  Verlauf  der  Längsachse  nähern,  er  rauss  schief  von  hinten 
oben  nach  vorn  unten  verlaufen.  Busk  legt  ihn  in  eine  Ebene 
von  der  hinteren  Begrenzung  des  Talus  zum  unteren  Rand  von  der- 
jenigen für  das  Os  cuboides.  Damit  ist  auch  in  der  That  genug  gethan, 
und  weitere  Künsteleien,  wie  sie  letzter  Zeit  versucht  worden  sind, 
welche  erstreben^  einen  Ausschnitt  im  Fersenbein  anzulegen,  dessen 
untere  Fläche  ganz  parallel  der  Längsachse  und  horizontal  liegt,  sind 
entbehrlich.     Auf  die  gedachte  Weise  ist  eine  Drehung  des  Portsatzes 
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am  etwa  30 — 40  Grad  noth wendig,  welche  fast  immer  leicht  aasfuhr- 
bar  ist-  So  legt  sich  der  Knoi-lien  mit  seiner  Sägefläche  ao  die  des 
Grus  gut  an,  und  zugleich  kommt  nicht  der  Hacken,  sondern  die  Sohleo- 
fläche  beim  Gebrauch  des  Stumpfes  auf  den  Boden,  Auch  die  Tibia 
kann  man,  wenn  irgend  welche  Schwierigkeiten  vorhanden  sind,  in  leicht 
schiefer  Richtung  abtragen.  Man  nimmt  an  der  hinteren  Fläche  etwaä 
mehr  ab  als  an  der  vorderen, 

Nach  solcher  Operation  wachsen  nun  in  der  That  die  beiden  Knochen  g;ebfest 
zusammen,  wie  nicht  nur  die  Autopsie  des  lebenden,  sondern  auch  die  des  todtitn 
Stumpfes»  welche  bereits  in  einer  Anzahl  von  FäUen  (Linbart.  Volkmann  o.  A) 
gemacht  werden  konnte,  beweisen.  Auch  braucht  man  offenbar  nicht  ängstlich  m 
sein  in  der  Benutzung  osteoporotischer  Knochen.  Diese  lirwcichangen,  bei 
welchen  ilas  rothe  und  gelbe  Mark  auf  Kosten  der  Subatantia  ossea  wuchert,  lassen 
sehr  wohl  eine  Wiedererholung  des  Knochens  zu:  der  Knochen  wird,  wie  Scheilt 
hervorhebt,  wieder  hart,  wenn  die  Extremität  gebraucht  wird.  Nur  mochten  wir 
doch  unter  ungünstigen  allgemeinen  Verhältnissen,  besonders  bei  alt*?n  kachektiscbeo 
Personen  nicht  zu  weit  zu  gehen  empfehlen,  und  vor  allem  unter  auch  weni^r 
schlimmen  Verhältnissen  vorläufig  nicht  dazu  rathen,  den  wirklich  krank>fQ 
Fersen  J ort satz  von  seiner  Carics  durch  den  scharfen  Löffel  zu  befreien  und  danö 
die  Schale  desselben  zu  benutzen,  wobei  man  ein  Drainrohr  durch  die  Knochenhöhle 
führen  müsste     In  der  That  sind  jedoch  auch  solche  Versuche  gelungen. 

Die  Entstehung  einer  diffusen  Sehnen  nee  rose  ist  eine  ünannehmliehkdl, 
welche  der  Process  in  sehr  vereinzelten  Fällen  mit  der  Syme' sehen  Operation  tbeill. 
Aber  im  Allgemeinen  sind  die  VortheÜe  der  Operation  vor  der  Syme*achen  doeb 
sehr  grosse.  Sie  beruhen  darin,  dass  der  Kranke  in  der  That  auf  seiner 
Ferse  und  der  Sohlenbaut  derselben  geht,  und  dass  die  Verkürxan| 
eine  erheblich  geringere  ist,  als  nach  Syme.  Sie  kann  verscbvriDdiiid 
klein  sein. 

Zur  Ausführung  der  Operation  beginnt  man  zunächst  mit  der 
Bildung  des  Steigbügelseh nittes  in  der  Sohle,  indem  man  vom  vorderen 
Rand  der  Knöchel  auf  jeder  Seite  einen  Schnitt  nach  der  Sohle  fuhrt 
und  diese  beiden  Schnitte  durch  einen  Sohlenschnitt  verbindet.  Diesen, 
Steigbügelschnitt  bestimmt  man  so,  dass  man  vom  vorderen  Rand  4 
lateralen  Knöchels  nach  der  Verbindimg  des  Calcaneus  mit  Cuboid^ 
am  äusseren  Fussrand  das  Messer  verlaufen  lässt,  von  hier  aus  die 
Sohle  senkrecht  zur  Längsachse  trennt  und  vom  medialen  Fussrand 
wieder  zum  vorderen  Rand  des  inneren  Knöchels  hin  den  Schnitt  fuhrL 
Sämmtliche  Schnitte  dringen  bis  auf  den  Knochen.  Von  den  Endea 
derselben  an  den  Knöcheln  wird  darauf  ein  flach  bogenförmiger  Schnitl 
etwas  nach  vorn  vom  Fussgelcnk  geführt  und  die  Haut  zurückpräparirt^ 

Es  ist  gut,  hier  ein  ganz  kurzes  Hautläppchen  zu  bilden,  weil  sonst  unter 
Umständen  die  Vereinigung  der  Wunde  schwer  werden  kann. 

Darauf  dringt  man  in  das  Fussgelenk  ein,  durchschneidet  die 
Strecksehnen,  Kapsel,  bei  vermehrter  Plantarflexion  und  seitlicher  Nei- 
gung die  Lig.  lateral,  und  schliesslich  die  hintere  Kapselwand.  Die 
Fussspitze  wird  jetzt  mehr  und  mehr  geneigt,  weil  man  den  Fersen 
fortsatz  von  oben  nach  unten  durchsägen  wilL  Wir  haben  dies  bereit« 
oben  eingehend  auseinandergesetzt.  Der  Schnitt  verläuft  schief  voa 
hinten  oben  nach  vorn  unten,  nach  Busk  vom  hinteren  Rand  des 
Talocalcaneus-  zum  unteren  des  Calfaneo-cuboidealgelenks,  doch  kajiu 
er  auch  in  eine  dieser  parallelen  Ebene  mehr  nach  hinten  verlegt 
werden. 
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Eine  Bogensäge  luit  schtnalem  Blatt,  noch  besser  eine  Stichsäge 
vollendet  diesen,  den  schwierigsten  Theil  der  Operation,  Jetzt  folgt 
noch  die  Ablösung  der  Weichtheile  am  Gros  bis  zu  der  Stelle  hin,  wo 
man  die  Knöchel  absägen  will,  und  sodann  die  Abtrennung  der  Knöchel 
in  gerader  oder  massig  schiefer  Richtung,  indem  man  hinten  von  der 
Tibia  etwas  mehr  entfernt, 

Man  kann  beriihig:t  die  gesunde  Knorpelfläche  der  Tibia  sitzen 
lassen,  sie  vorwächst  mit  dem  Knochen  genau  so  gut,  wie  die  ange- 
sägten Knochen.  Will  sich  der  Fersen fortsatz  nicht  gut  anlegen,  dann 
kann  man  meist  die  Adaption  durch  weiteres  Abtragen  eines  kleinen 
Keils  der  Tibia  in  der  angedeuteten  Form  und  Richtung  erreichen. 
Darauf  werden  tiefe  Nähte  gemacht,  die  Ecken  aufgelassen  und  Drain- 
röhrchen  eingelegt.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  auch  den  Knochen 
mit  Catgut  genäht  und  war  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Dasselbe  kaim 
man  erreichen,  indem  man  einen  Elfenbein-  oder  Stahlstift  (Hahn) 
schief  durch  die  beiden  Knochen  treibt»  so  dass  er  dieselben  zusammen- 
hält Nimmt  man  einen  Stahlnagel,  so  muss  derselbe  durch  die  Haut 
getrieben  werden,  damit  man  ihn  nach  der  Heilung  wieder  entfernen  kann. 

Unter  anliscptischem  Verband  besorgt  dieser,  falls  er  in  geeigneter 
Weise,  so  dass  die  Binden tou reu  von  hinten  über  die  Wade  und  Ferse 
nach  vorn  angezogen  werden,  angelegt  ist,  die  Zusaramenhaltung  der 
Theile  am  besten.  Verzichtet  man  na<"h  einigen  Wochen  auf  den  anti- 
septischen Verband,  so  kann  man  mittelst  eines  Heftpflasterverbandes,  bei 
welchem  ein  breiter  Streifen  von  der  Wade  nach  der  Vorderfläche  des 
Schenkels,  ein  desgleichen  über  die  Seitenflächen  verlaufender  durch 
circiiläre  Streifen  am  Unterschenkel  festgehalten  wird,  alles  erreichen, 
was  man  verlangen  kann.  Der  Verband  muss  nach  einigen  Tagen  erneut, 
oder  durch  neue,  in  der  angedeuteten  Richtung  angezogene  Streifen  in 
seiner  Wirkung  verstärkt  werden. 

Die  Synostose  tritt  oämlich  fast  in  allen  Fällen  ganz  allraälig  ein,  wie  ein 
von  Lücke  beacliriebenea  Präparat  Lange nbeck*s  beweist.  Hier  sah  man  die 
Heilung  so  eintreten,  dass  ein  allmäliger  Uebergang  der  bindegewebigen  in  die  faser- 
ktiorpelige  Synostose  und  von  da  in  die  des  hyalinen  Knorijels  und  in  die  knöcherne 
stattfand.  Diese  Verwachsung  ist  auch  noch  nach  längerer  Zeit  zu  erwarten,  ich 
babe  sie  noch  eintreten  sehen,  nachdem  der  Fersen  fortsatz  zwei  Monate  beweglich 
geblieben  war. 

Andere  machen  einen  bis  über  da.s  Kniegelenk  verlaufenden,  vorn 
in  der  Wundgegend  gefensterten ,  die  Hacke  stützenden  Gjfisverband 
(Volkmann). 

Ich  lasse  eine  Prothese  folgen,  welche  den  Gang  entschieden  elastisch  macht. 
An  einem  den  Stumpf  aufnehmenden,  wohlgepolslerten  Schuh  sind  Kwei  Seiten- 
sohienen,  wie  bei  Chopart  beschrieben,  welche  bis  zum  Knie  verlaufen,  befestigt. 
Das  Sobleastück  des  an  der  Stura|ifhüHe  befestigten  vorderen  Theilcs  dos  Schuhes 
trägt  eine  federnde  Metallzunge,  So  wird  der  Yorderfuss  beim  Auftreten,  indem 
die  Feder  narhgiebt,  niedergebogen  und  bei  der  Krbebung  des  Fusses  eben  durch 
die  Federkraft  wieder  gestreckt  Der  Gang  bekommt  dadurch  etwas  entschieden 
el&stisches. 

Auf  die  Modificationen  der  Pirogoff 'sehen  Kxarticulation  gehen  wir  nicht 
weiter  ein,  Sie  sind  unwesentlich  und  beziehen  sich  zum  Theil  auf  ein>?  etwas 
modificirte  Lappenbildung,  so  die  von  Szymanowsky,  welcher  etwas  mehr  von 
den  Weich theilen  der  Innenseite  zum  Zweck  der  Erhaltung  der  Tibialis  postica 
stehen   lassen   woMte,   oder  auf  die  Methode  der  Abtragung  der  Knochen.     Hierher 
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jfehört  der  Vorschlag,  die  Exarnculatiori  im  Fasse  ganz  /n  umgehen  nnd  mnidbit 
die  Ferse  von  nuten  in  dem  Steigbügel  schnitt  durchzosägön,  dann  die  Fersefikai^ 
nach  hinten  abzulösen  und  von  hier  den  Unterschenkel  abzusägen  Dies  VeTfabren« 
welches  ich  in  einem  Falle  von  Caries  bei  zum  Theil  verwach senom  Fussgelcnk  T^r- 
nahm,  war  viel  schwieriger  und  unsicherer,  als  das  oben  beschriebene.  Auch  hat 
man  versucht,  bei  Kindern  von  der  Tibiagelenkfüichc  gar  nichts  abzusägen  und  *itn 
Calcanens  zwischen  die  unverletzten  Knöchel  einzuheilen.  Der  Versuch  gelang 
(Qnimby). 
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e.  Die  Ampotation  im  Fussgelenk  nach  Syme. 
§.  157.  Die  Exarti<:mlation  ira  Fass  mit  nachheriger  Absägi 
des  Crus  und  Bedecken  des  Stumpfs  mit  blossen  Weichtheillappen  ist 
eine  Operation,  die  troti«  der  Vorzüge  des  Piro^o  ff 'sehen  Verfahrens 
nicht  vergessen  werden  darf.  Sie  hat  aber  nur  dann  leidliche  Chancen 
für  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes,  wenn  man,  wie  bei  der  Pirogoff- 
schen  Operation,  die  SohlenHäche  des  Fersenbeins  als  Decke  gebraucht. 
Daher  verwerfen  wir  jetzt  alle  älteren  Verfahren,  wie  die  Cirkelschnitte 
unter  den  Knöcheln,  die  doppellen  Lappen^chnifcte  von  vorn  und  h\ni«n 
und  von  den  Seiten  und  halten  im  Allgemeinen  nor  das  bereite  früher 
von  Jäger  empfohlene,  aber  seit  1842  in  die  Praxis  eingeführte  Ver- 
fahren Syrae's  für  geeignet,  einen  stützfähigen  Stumpf  zu  schaffen. 

Nach  unserer  Statistik  ist  die  Zahl  der  Todesfälle,  10.9  pCt.,  nicht  gross,  wolil 
aber  sind  der  Misserfolge  mehr,  als  bei  den  übrigen  Operationen.  Dass  der  Weieb* 
theillappen  nicht  so  gut  zur  Stütze  sein  wird,  wie  die  festwachsende  Ferse,  ist  w^ 
leicht  glaublich.  Doch  sieht  man  in  der  That  zuweilen  verzügliche  Stümpfe.  Se 
war  bei  einer  Kranken,  welcher  ich  beide  Füsse  amputirte,  der  Svme  mindestem 
ebenso  brauchbar,  als  der  Pirogoff  Häufiger  kommt  aber  Gangrän  der  PerscA- 
kappe  vor,  und  auch  die  Sehnennecrosen  und  Riterungen  sind  bei  dieser  Oper&tiafi 
noch  häufiger. 

Wir  weichen  gegenwärtig  von  dem  ursprünglichen  Symc'schea 
Verfahren  io  der  Reihenfolge  der  einzelnen  Acte  und  in  der  Art  ihrer 
Ausführung  etwas  ab. 

Syme  machte  zunächst  den  Steigbügelschnitt  in  der  Sohle,  präparirte  dum 
die  Sohlenhaut  altmälig  über  die  Ferse  hin  und  schliesslich  die  Uaut  von  der  Gegtud 
der  Achillessehne  ab.  Dann  wurde  die  Achillessehne  durchschnitten  und  uun  out 
dem  vorderen  Schnitt  der  Fuss  eiarliculirt,  jetzt  die  Knöchel  abgesagt  und  Art 
Fersenlappen  mit  dem  vorderen  Wundrand  vernäht.  Dies  Verfahren  ist  schwieng 
(Abtrennung  der  Fersenhaul^s  und  leicht  pasNirt  es  hier  in  der  AcbillessehntDgcgeiul« 
dass  man  ein  kioh  in  die  Haut  schneidet.  Auch  leidet  die  Ernährung  des  I^ppens 
bei  dieser  Methode,  welche  die  Theile  aul  der  Achillessehne  sehr  verdannt. 

Wir  beginnen  die  Operation  mit  einem  Querschnitt  auf  da$ 
Fussgelenk  von  der  Spitze  des  einen  zu  der  des  anderen  Knöchels. 
Von  den  seitlichen  Enden  dieses  Schnittes  wird  der  Steigbügelschoitt 
in  die  Fusssohle  geführt,  wie  wir  dies  oben  (Pirogoff)  beschrieben 
haben.  Dann  durchschneiden  wir  das  Fussgelenk  von  dem  dorsaleo 
Schnitt  aus  sammt  den  seitlichen  Bändern  und  dringen,  wie  bei  der 
Pirogoff'schen  Operation,  durch  die  hintere  Kapselinsertion  des  Talo- 
cruralgelenks  nach  der  oberen  Fläche  des  Fersenbein fortsatzes  vor.  Indem 
wir  nun  die  Fussspitze  stark  senken,  führen  wir  fortwährend  auf  den 
Fersenknochen  gerjchtete,  die  seitliche  und  die  obere  Fläche  des  Fersen- 
fortsatzes  umkreisende  Schnitte,    welche  sämmtliche  Weichtheile  vo© 
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Knochen  lostrennten.  So  kommoTi  wir  un  die  Insertion  der  Achilles- 
sehne, und  auch  diese  wird  schliesslich  und,  indem  wir  den  Fuss  mehr 
und  mehr  senkend  mit  der  Spitze  nach  liinten  bewegen,  cturh  die  ganze 
Weichtheilbedeckung  auf  der  Sohle  vom  Knochen  h^sgelöst  Kurz  gesagt 
soll  also  von  oben  vorn  nach  hinten  unten  die  Ferse  ganz  aus  ihren 
AVeichtheilen  herausgeschält  werden. 

Darauf  wird  die  Ferscnkappe  gegen  die  vordere  Hautgrenze  herauf- 
genäht und  in  die  Ecken  zwei  Drainröhrchen  gelegt.  Der  mehrfach 
gegebene  Rath,  gleich  hinten  neben  der  Achillessehne  ein  Knopfloch  zu 
schneiden  und  hier  ein  Drain  röhr  ei  nztt  führen,  hat  mir  raehifaeh  gute 
Dienste  getlian.  Der  Lister'sche  Verband  soll  den  Lappen  nur  massig 
gegen  den  Knochen  andrängen.  Die  Extremität  wird,  wie  bei  den 
vorigen  Operationen,  auf  ein  Spreukissen  so  gelagert,  dass  die  Fersen- 
gegend frei  bleibt. 


0*    IHe  Cf^titractareu  im  TalocriirAl-Oeleuk  und  lin  Tafsd^. 


H  §.  158.  Während  wir  an  den  bis  jetzt  besprochenen  Gelerd%cn 
^wesentlich  mit  arthrogenen  entzündlichen  Contracturen  zu  thun  hatten, 
tritt  die  Bedeutung  dieser  Formen  am  Fuss  wesentlich  zurück.  Daliin- 
gegen  macht  sich  hier  eine  ganze  Reihe  anderweitiger  Störungen  geltend. 
welche  zu  Deformationen  des  Fusscs,  zu  Beschränkung  und  Verlegung 
der  Bewegung  (ührt,  und  welche  bald  mehr,  bald  weniger  die  Integrität 

»des  Fusses  vernichtet. 
Eine  grosse  Gruppe  dieser  Deformitäten  lässt  sich  zurückfuhren  anf 
Störungen,  welche  schon  vor  der  Geburt  auf  die  Entwickelung  der  ver- 
schiedenen Gelenke  infiuiren.  Bei  einem  Theil  der  congenitalen  Con- 
tracturen mag  die  Entwickelung  der  Gelenke  von  vorne  herein  in  fehler- 
hafter Richtung  stattfinden,  wie  wir  das  für  eine  gewisse  Zahl  von 
Klumpfüssen  (Pes  varus)  annehmen. 

Doch  auch  im  späteren  Leben  wirken  noch  Schädlichkeiten  auf 
den  Fuss  als  Träger  der  K erperschwere,  welche  im  Stande  sind,  eine 
Beeinträchtigung  der  Architectur  desselben  herbeizuführen.  Der  Haupt- 
repräsentant dieser  Classe  von  Contracturen  am  Fuss  ist  der  Plattfuss. 

Die  zweite  Gruppe  entsteht  wesentlich  auf  dem  Boden  einer 
fehlerhaften  Innervation.  Es  sind  die  auf  Paralyse  im  weitesten 
Sinne  beruhenden  Störungen  der  Bewegung.  Wir  werden  sehen,  dass 
sich  unter  der  Voraussetzung  mangelhafter  oder  ganz  aufgehobener  In- 
nervation sehr  verschiedene  Krümmungen  und  Contracturen  des  Fuss- 
skelets  entwickeln,  welche  zum  grösseren  Theil  gar  nicht  direct  von 
der  Lähmung  abhängen. 

Dazu  kommen  dann  die  entzündlichen  Contracturen  und  Anky- 
losen in  dem  Sinne,  wie  wir  solche  am  Hüft-  und  Kniegelenk  eingehend 
besprochen  haben,  und  zu  ihnen  gesellen  sich  nocli  die  Formen,  welche 
durch  Narbungsvorgänge  hervorgerufen  werden.  Als  Hauptrepräsentant 
dieser  wäre  derSpitzfuss  nach  narbiger  Retraction  der  Wadenmuskeln 
zu  bezeichnen. 

Wir  .wollen  zunächst  nur  ganz  s^hematisch  uns  über  dit;  einzenien  Formen 
der   Contracturen   verständigen»     Sodann   betrachten  wir  im  Allgemeinen  die  pam- 
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lytiachen  Contracturen ,  und  zwar  wesentlich  auf  GniJid  der  Hoeter*8ehen 
Vo  I  kmann 'sehen  üntersuchuegeD ,  weil  das  Verständniss  dieser  Formen  auch  dii 
Verstand n!S9  der  meisten  übrigeo  Formen  aufschlieast.  Schliesslich  be^preeben  wir 
den  cangenitalen  Klumpfuss  und  den  acquirirten  Flattfass. 

Wenn  wir  die  Contracturen  des  Talocroralgelenks  und  die  des 
Talotarsalgelenks  schematisch  scharf  trennen,  so  hat  das  nicht  etwa 
den  Sinn,  als  ob  auch  in  der  Praxis  diese  Scheidang  scharf  inaegebaltea 
würde.  Im  Gcgentheil  verbinden  sich  meist  die  Contracturen  des  oberen 
mit  denen  des  unteren  Gelenks  bald  in  offenkundiger,  bald  in  mehr 
weniger  versteckter  Form. 

Am  einfachsten  sind  die  Contracturen,  welche  sich  im  TaIo- 
cruralgclenk  in  Anlehnung  an  die  physiologischen  Bewegungen  (irir 
verweisen  in  Beziehung  auf  die  Bewegungen  hier  überall  auf  die  Para* 
graphen,  welche  der  Anatomie  und  der  Mechanik  der  Gelenke  gewidmet 
sind)  entwickeln.  Es  sind  fehlerhafte  Stellungen  im  Sinne  der  Plantar- 
oder Dorsalflexion,  Wir  bezeichnen  die  Contractar  im  Sinne  der 
Plantarflexion  als  Spitzfnss,  in  ihren  Extremen  als  Pferdefuss, 
Pes  equinas.  Die  Achse  des  Fusses  bildet  mit  der  ünterschenkelachs* 
eine  mehr  oder  weniger  gerade  Linie.  Dabei  stützt  sich  der  Fuss  eot- 
wedcr  noch  auf  die  Zehenballen,  die  Zehen  selbst  sind  dorsal  flectirt, 
oder  es  sind  auch  die  Zehen  flectirt,  der  Stützpunkt  fällt  auf  das  vordere 
Ende  der  Dorsalflächo  des  Fusses  und  die  Körperschwere  drangt  das 
vordere  Ende  des  Fusses  im  Sinne  der  Plantarflexion  gegen  das  Ferseo- 
ende,  vorderes  und  hinteres  Ende  des  Gewölbes  nahem  sich,  drängen 
das  Fussgewölbe  zu  einem  solchen  von  engerer  Spannung,  von  kürzerem 
Radius  zusammen  (Hueter),  es  gesellt  sich  zum  Pes  equinus  der  Pes 
excavatus,  der  Hohlfuss.  In  den  häufigsten  Fällen,  zumal  bei 
Paralyse,  tritt  aber  zu  dem  Spitzfuss  auch  ein  gewisser  Antheil  voo 
Contracturstellung  im  Talotarsalgelcnk  im  Sinne  der  Supination^ 
der  Adduction.  Zu  dem  Spitzfuss  kommt  der  Klumpfuss  und  so- 
mit die  Form-  und  Bewegungsstörung,  welche  als  Equinovarns  be- 
zeichnet wird.  Dieser  Contractur  des  Talocruralgelenks  im  Sinne  der 
Plantarflexion  gegenüber  kommen  auch  solche  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung, wenn  auch  aus  später  zu  besprechenden  Gründen  weit  seltener, 
vor  Die  Deformität,  bei  welcher  der  Fuss  in  mehr  weniger  extremer 
Dorsalflexion  steht,  bei  welcher  der  Fussrücken  in  den  ausgesproche- 
nen Fällen  weit  über  das  Maass  der  physiologisch  möglichen  Bewegung 
der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  genähert  ist,  wird  wegen  de^  tiefen 
Standes  des  Calcaneus,  welcher  bei  dem  Versuch  zu  gehen  den  Boden 
beriihrt,£als  Hackenfuss,  als  Pes  calcaneus,  bezeichnet.  Er  verbindet 
sich  gern  mit  der  Pronations-  oder  Abductions-Contractur  des 
Talotarsalgelcnks,  und  wir  bezeichnen  die  Contractur  in  dem  Falle 
als  Pes  valgocalcaneus. 

Die  Contracturen  im  Talotarsalgelenk  folgen  auch  hier  in  der 
Regel  den  physiologischen  Bewegungen.  Wir  unterscheiden  als  Supi* 
nation  oder  Adduction  die? Bewegung,  bei  welcher  die  Fussspitze  der 
Mittellinie  genähert,  zugleich  etwas  gesenkt  wurde,  während  sich  der 
innere  Fussrand  vom  Boden  entfernte,  der  äussere  ihm  näherte.    '"' 


CONTRACTÜREN  DES  FUSSES.1 


603 


die  Supinationscontractur,  Adductionscontractur,  b^me&ieii 
wir  als  Klumpfüss,  als  Pes  varus.  Im  Gehen  wird  wesentlich  der 
äussere  Fussrand  und  bei  extremer  Form  der  äussere  Tlieil  des  Fuss- 
rückens  benutzt,  wodurch  in  Folge  der  abnormen  Belastung  durch  die 
Körperschwere  ähnliche  Effecte  lür  den  Varus  geleistet  werden  könoenj 
als  die  waren,  weh?he  wir  beim  Spitzfoss  eintreten  sahen,  indem  das 
Fussgewclbe  in  seiner  Form  verändert,  der  Bogen  enger  gespannt  wird, 

■^0  dass  sich  ein  Antheil  von  Hohlfuss  hinzugesellt. 
r  Dem  gegenüber  bezeichnen  wir  die  Pronations-,  Abductions- 
contractur  des  Talotarsalgelenks  als  Pes  valgus,  Pes  planovalgus, 
als  Plattfuss.  Die  Fussspitze  steht  nach  aussen  und  der  Fuss  ist 
um  seine  Längsachse  so  gedroht,  dass  er  mit  dem  inneren  Fussraud 
den  Boden  berührt,  während  der  äussere  erhoben  wird.  Dabei  ist  das 
Fussgewölbe  abgeplattet  oder  das  Einsinken  des  Gewölbes  tritt  erst 
allmälig  ein.  Wir  gehen  auf  diese  Verhältnisse  hier  zunächst  nicht 
näher  ein,  da  sie  erst  nach  einer  Deduction  der  Entstehung  des  Leidens 

I verstand  lieh  werden. 
§.  159.  Die  Bewegungsstörungen  und  bleibenden  Contracturen, 
welche  durch  mangelhafte  Thätigkeit  des  muscylomotorischen  Apparats 
fto  der  unteren  Extremität  eingeleitet  werden,  sind  sehr  verschiedener 
Art.  Nur  in  verhältnissraässig  seltenen  Fällen  haben  wir  zu  thun  mit 
den  Effecten  einer  peripheren  Lähmung,  sei  es  einer  rheumatisclien 
oder  specifischen,  sei  es  einer  solchen  in  Folge  von  Verletzung;  Hueter 
weist  z.  B.  auf  das  Vorkommen  einer  solchen  hin  durch  Verletzung  des 
Nerv,  peroneus  an  der  Stelle,  wo  er  sich  um  das  Fibulaköpfchen  herum 
naeh  vorn  wendet.  Ein  ungeschickter  Sensenhieb  beim  Mähen  war  zu- 
weilen die  Ursache  dieser  Nervendurchschneidung.  -  Auch  Verletzungen 
des  Ischiadicus  führen  zuweilen  Paralyse  herbei.  Viel  häufiger  handelt 
es  sich  um  die  Effecte  centraler  Lähmung,  sei  es,  dass  schon  inner- 
halb des  Foetallebens  durch  unvollkommene  Entwicklung  des  cen- 
tralen Nervensystems  Totalparalyse  des  Gliedes  oder  Paralyse  einzelner 
Muskclgruppen  herbeigeführt  wurde,  sei  es,  dass  im  späteren  lieben  die 
verschiedenen,  das  Gehirn  und  Rückenmark  treffenden  Kranklieitspro- 
cesse  (Encephalitis^  Apoplexie,  Myelitis  spinal ts  etc.)  und  Verletzungen 
des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  totale  und  [jartielle  Paralysen  und 
Paresen  der  Muskeln  herbeiführten.  Aber  die  Ursachen,  welche  bei 
vollständiger  Paralyse  oder  bei  Parese  der  Muskeln  zu  bestimmten  Con- 
tracturst  ei  hingen  führen,  sind  nicht  nur  wirksam  bei  diesen,  sondern 
öfter  auch  utiter  der  Voraussetzung,  dass  die  Muskeln  sich  nur  in  einem 
hohen  Grad  von  Schwäche,  von  Resistenzlosi^keit  befinden.    Dies  kann 

■  der  Fall  sein  nach  langdauernden  fieberhaften  Krankheiten,  wie  z.  ß. 
nach  Ty[)hus,  oder  aucli  als  Folge  einer  localen  Muskelschwäche,  wie 
sie  sich  bei  entzündlichen  VorgängeUj  bei  Verletzungen  am  Unterschenkel 
nahe  dem  Gelenk  entwickelt. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  wollen  wir  in  ähnlicher  Art^  wie  es 
Volkmann  in  ausgezeichneter  Weise  gethan  hat,  wesentlich  an  eioer 
specielleu  Form  von  Lähmung  die  Entstehung  der  paralytischen  Con- 
tracturen des  Fusseij  besprechen.    Wir  meinen  die  Entstehung  der  para- 
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lytischen  Contrartiir  beim  Kinde,  welche  man  als  «essentielle 
L  ä  !i  m  u  n g  '^ ,  a  1  s  K  i  n  d  e  r  1  ä  1 1  ni  u  n  g  t\x  bezeich nen  pflegt.  Es  ist  dies 
um  deswillen  für  das  Verstand nis:!^  sehr  erleichternd,  weil  sich  an  der 
Extremität  des  Kindes  ann  remsten  die  verschiedenen  Einwirkungen  ¥on 
aussen,  welche  'm  typischer  Contractur  führen,  erkennen  hissen.  Dazu 
bilden  sie  das  häufigste  Substrat  für  die  chirurgische  und  hatjsar/.t liehe 
Therapie. 

In  der  Zeit  vom  ersten  bis  dritten  Lebensjahre  treten  zuweilen,  iiaeMeia 
schwerere  Erscheinungen  von  Meningc-Encephalitis  oder  von  Myelitis  spinalis  vormm* 
gegangen  waren ^  in  anderen  Fällen  nach  ganz  leichten  fieberhaften,  vielleicht  nur 
eine  Nacht  dauernden  Symptomen  auch  wohl  nach  einem  eclamptischen  Anfall  uM 
wief?cr  in  anderen  so,  dass  man  gar  keine  anderweitige  Störungen  bemerkt  hatte, 
plötzlich  Extremitätenlähmungen  ein.  Meist  ist  nur  ein  Glied  gelähmt,  oft*;f 
trägt  die  Lahmung  den  Charakter  der  Paraplegic»  nicht  selten  auch  den  faemiplegi- 
sehen.  Ein  gewisser  Theil  dieser  Lähmungen,  welche  übrigens  in  ihrer  Ausdehouim 
über  die  Kxtremitat  sehr  verschieden  sind,  pflegt  in  der  ersten  Zeit  etwa  bis  mm 
ersten  halben  Jahre  zurückzugehen  oder  sich  erheblich  zu  bessern.  Was  nach  dieser 
Zeit  nicht  geschwunden  ist  —  darüber  stimmen  meine  Erfahrungen  mit  denoi 
Y 0 1  k  m an  n  's  tind  H  u  e  t e r ' s  überein  — ,  daraus  wird  auch  später  Im  Wesentliebei 
nichts  mehr,  und  auch  die  viel  gepriesene  und  viel  angewandte  Elektricität  pflegt 
nach  dieser  Zeit  keine  nennenswerthen  Erfolge  mehr  zu  erringen. 

Dies  mag  durch  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen,  welche  sid 
jetzt  bereits  soweit  fixirt  haben,  dass  die  von  ihnen  destruirle  Nervensubstani  nicht 
mehr  erj;atz1ähig  ist,  bedingt  werden.  Leider  wissen  wir  über  die  Art  und  den  SitJ 
derselben  noch  nichts  bestimmtes,  floch  hat  die  jieuere  Ansicht,  dass  in  dor  Mehr- 
zahl der  Fälle  der  Sitz  des  Processen  im  Rückenmark  set^  viel   für  sich. 

Die  so  gelähmten  Glieder  ?/'i£^'n  bald  mehrere  Erschcintingsreihen ,  welche  dit 
Angehörigen  veranlassen,  den  Chirurgen  um  Ratb  zu  fragen*  Zunächst  bemerkt 
man  aucfi  bei  verhalte issmässig  wenig  ausgeprägter  Lähmung  oder  sogar  in  solete 
Fällen,  in  welchen  diese  so  gut  wie  ganz  zurückging,  eine  mehr  weniger  ausgeprlfte 
Ernährungsstörung  an  der  betreffenden  Extremität.  Abgesehen  von  den  uo- 
bedeutenden  Veränderungen  der  Haut,  der  Nägel,  zeigt  sich  diese  trophis<-hf 
Störung  ganz  besonders  in  der  Vorschiedenhoit.  welche  die  Muskeln  des  kranken 
Gliedes  bieten.  Ihr  Umfang  vermindert  sich  bald  im  Vergleich  z\i  dem  des  gesand<en 
Gliedes,  und  da  zugleich  auch  die  Haut  und  das  Fettgewebe  schwinden,  so  wird  die 
ganze  Extremität  dünner.  Gleichzeitig  verdünnt  sich  auch  der  Knochen  und^  was 
die  Hauptsache  ist,  die  Glicdmaassen  bleiben  im  Längenwachstbam  jEuriick. 
Es  ist  sehr  wichtig,  dass  man  sich  diese  Thatsache  merkt,  da  eine  ganxe  Anxahl 
von  reellen  Verkürzungen  eines  Beines  auf  Rechnung  derselben  zu  schreiben  «iad. 
trotzdem  dass  von  einer  eigentlichen  Lähmung  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede  ist 

Dazu  kommt  aber  das  Ereigniss,  welches  den  Grund  für  diese 
Betrachtung  gerade  hier  abgiebt  In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  all- 
mälig  an  der  paralytischen,  der  paretischen  Extremität  eine  Con- 
tractur des  Fusses  in  fehlerhafter  Stellung.  Die  gewöhnlichste 
Form  der  Contractur,  welche  hier  auftritt,  ist  die  des  Equinovarus  mit 
Vorwiegen  der  Equinusstellung,  seltener  ist  ein  Pes  calcaneus 
oder  ein  Calcaneovalgus  oder  auch  einfacher  Pes  valgus  die  Folge* 

Man  machte  sich  bis  vor  Kurzem  die  Aetiologie  dieser  besonderen 
Formen  der  Contractur  sehr  einfach  so  zurecht,  dass  man  behauptete, 
es  handle  isirh  hier  um  ein  umscripte  Lähmungen  hestimrater  Muskel- 
gruppen  bei  erhaltener  Innervation  der  Antagonisten.  Die  Contraction 
der  letzteren  sollte  dann  für  die  nachträgliche  Stellung  des  Gliedes 
maassgebend  sein  (Delpech).  So  sollte  also  z.  B.  ein  Pes  eqainos 
entstehen  dadurch,  dass  die  Plantarflectoren  nicht  gelähmt  warea  and 
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deu  gelähmten  Dorsalflexoren  gegenüber  den  Fuss  in  die  Plantarflexion, 
die  Spitzfussstellung  hmeiiizogen.  Für  die  Dauer  sollte  nun  in  vieleo 
Fällen  der  ^Moskeltonus**  die  stete  Spannung  des  betreffenden  Mus- 
kels erliaUei),  und  erst  viel  später  sollte  eine  wirkliche  Verkürzung  des 
Muskels  auf  Grund   von  Ernälirungsstöiungen  desselben  eintreten. 

Diese  ganze  Dednciion  ist  schon  deshalb  hinfällig,  weil  die  gleichen 
StellungÄanomalien  eintreten,  trotzdem,  dass  nicht  ei  ne  Gruppe  von 
Muskeln,  sondern  särarnt liehe  Muskeln  paralytisch  oder  pa- 
retisch  waren.  Die  Kenntniss  der  Kräfte,  welche  dem  gelähmten 
Fuss  die  Fiichtung  der  Contrantur  anweisen,  verdanken  wir  in  erster 
Linie  C.  Hueter  Er  wies  nach,  dass  der  paralysirte  Fuss  in  der  Lage, 
welche  er  annimmt,  zunächst  folgen  miiss  den  einfach  mechanischen 
Einflüssen,  welche  auf  das  seiner  Muskelkraft  beraubte  Glied  wirken. 
Hier  kommt  zunächst  in  Frage  die  Schwere  des  Gliedes. 

In  Rückenlage  des  Pattenten  oder  auch  bei  hängender  Extremität 
ist  der  Theil  des  Fusses,  welcher  vor  der  Drehungsachse  des  Fuss- 
gelenks  liegt,  viel  schwerer,  als  der  kurze  FersentheiL  So  sinkt  also 
die  Fussspitze  nieder,  die  Ferse  erhebt  sich.  Im  Beginn  lässt  sich  die 
Deformation  noch  gut  corrigiren,  allein  nach  einiger  Zeit  treten,  ent- 
sprechend der  dorsal flectirten  Stellung,  Veränderungen  der  entsprech'en- 
den  Muskeln  ein,  die  an  der  Concavität  der  Krümmung  gelegenen 
werden   verkürzt,  die  an  der  Convexität  gelegenen   werden  gedehnt.    In 

»dem  speciellen  Falle  verkürzen  sich  also  die  Planiarflexoren* 
Aber  die  Schwere  des  Fusses  ist  so  gelegen,  dass  fast  in  allen 
Fällen  nicht  nur  die  Fussspitze  gesenkt  wird,  sondern  sie  wird  auch 
Mducirt  und  innenrotirt  oder  supinirt.  Zu  dem  Pes  equinus  kommt 
ein  gewisser  An  theil  von  Varus.  Mit  der  Zeit  wird  die  Verkürzung 
t      der  Weichtheile  und  die  Verkrümmung  constant, 

B  Zunächst  fixirt  sieh  die  Länge  der  Muskeln  und  zwar  zuweilen 

^  so,  dass  man  in  ihrer  Substanz  keine  wesentlichen  liistologischen  Vor- 
änderungen sieht;  später  triti  an  den  gelähmten  Muskeln  öfter  fettige 
Degeneration  ein.  Den  Längen  Verhältnissen  der  Muskeln  adaptiren  sich 
die  Fascien  und  die  Bänder.  Zumal  die  fibrösen  Kapselverstärkungs- 
bänder werden  an  der  Concavität  der  Krümmung  kürzer,  sie  dehnen 
sich  an  der  Seite  der  Convexität.  Und  schliesslich  adaptiren  sich  der 
ganzen  veränderten  Form  die  Gelenkflächen  und  die  Knochen.  Die 
letzteren  Veränderungen  sind  die,  welchen  wir  bei  sämmtlichen  Con- 
tracturen  wieder  begegnen  werden,  sie  gehen  nach  zwei  Gesetzen  vor 
sich,  die  sich  beziehen  einmal  auf  das  Knochenwachsthum  unter  ver- 
änderten Druckverhältnissen.  Dieses  Gesetz  hat  daher  nur  bei  Kindern 
Geltung.  Es  besteht  darin,  dass  der  Knochen  wächst  an  der 
Stelle,  an  welcher  er  vom  Druck  entlastet  wird,  während 
sein  Wachsthum  zurückgehalten  wird  da,  wo  vermehrter 
Druck  stattfindet. 

So  würden  also  die  sämratlichen  Theile  des  Tarsus,  welche  auf 
der  Convexität  der  Krümmung  ara  Fussrücken  und  auf  der  lateralen 
Seite  desselben  liegen,  bei  dem  Ei^uinovarus  mehr  wachsen  und  die  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  liegenden  inn  Wachsthum  zurückbleiben. 
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Das  zweite  Gesetz  bezieht  sich  auf  die  ürawandlung  der  Gelenk- 
flächen unter  der  Voraussetzung  veränderter  Bewegung.  Der  Knorpel 
pflegt  nänilich  da,  wo  die  überknorpelten  Gelenkllärhen 
auöser  Contact  koramen,  zu  schwinden,  er  erhält  sich  auf 
die  Dauer  nur  da,  wo  Contact  stattfindet.  Verlagert  sich 
die  ganze  Bewegung  nach  einer  oder  der  anderen  Seite,  so 
bildet  sich  sogar  innerhalb  gewisser  Grenzen  ira  Bereich  der 
neuen  schleifenden  Bewegung  neuer  KnorpeL  So  können  auf 
der  einen  Seite  intraarticulare  Tlieile  der  Gelenkobertlaehe  ihren  Kmt* 
pel  verlieren,  während  andererseits  der  Knorpel  sich  der  Insertions- 
grenze  der  Synovialis  nähern  kann.  Diese  beiden  Gesetze  siod 
ausserordentlich  wichtig  für  die  späteren  Stadien  sämmt- 
licher  Contracturen. 

Wir  hätten  somit  die  Confcractur  des  total  paralytischen  Füssen, 
welche  eintreten  kann  unter  der  Voraussetzung,  dass  nur  die  Schwere 
des  Fusses  bestimmend  ist,  verfolgt.  Sie  trieb  den  Fuss  zunächst  in 
die  Equinovarusstellung.  Da  anderweitige  Kräfte  fehlten,  ihn  au.^ 
dieser  Stellung  zurückzuführen,  so  wurde  die  Stellung  bald  fixirt,  indem 
die  Weichtheile  der  Concavität  eine  nutritive  Verkürzung  eingingen. 
während  sich  die  an  der  Convexität  gelegenen  verlängerten.  Dem  fo%t« 
der  Bandapparat,  und  schliesslich  formten  sich  auch  entsprecbeDd  die 
Knochen  und  Gelenke, 

Der  Rquinovarus  ist  nun  zunächst  die  Form  der  Contractur, 
welche  bei  der  in  Rede  stehenden  Lähmung  von  ganz  jugendlichen 
Kindern,  welche  noch  nicht  laufen  konnten,  oder  von  solchen,  welche 
sich  nach  Eintritt  der  Lähmung  mit  Krücken  bewegen,  am  häufigsten 
eintritt.  Im  frühesten  Alter  wird  sie  ja  schon  durch  die  ergenthüraiicb 
supinirte  Stellung  des  Kinderfusses  begünstigt  und  es  finden  keine  ander- 
weitigen Krafteinwirkungen  statt,  welche  der  Stellung  entgegenarbeiteo, 
so  daüs  sie,  wenn  das  Kind  zu  gehen  anfängt,  bereits  fixirt  ist*  Sie 
kommt  aber  auch  häufig  zur  Entwiekelung  bei  der  Paralyse  ErwachseDcr 
Zumal  die  Füsse  der  Rückenmarksgelähraten,  welche  lange  auf  dem 
Rücken  zu  Bett  liegen  müssen  (Fractura  vertebrarum),  pflegen,  wena 
man  nicht  fortwährend  den  mechanischen  Einwirkungen  auf  den  Füsa 
entgegenarbeitet,  diese  Contracturstellung  anzunehmen*  besonders  dann, 
wenn  noch  ausser  dem  Gewicht  der  Fussspitze  andere  Druckeinwirkungen, 
wie  beispielsweise  eine  schwere  Bettdecke,  welche  auf  die  Fussspitze^ 
drückt,  zur  Geltung  kommen.  Das  gleiche  ereignet  sich  aber,  falls  die  V 
geeignete  Lage  und  Sicherstellyng  der  Sohlengegend  versäumt  wird, 
wie  wir  bereits  bemerkt  haben,  bei  Personen,  deren  Muskeln  unter  dem 
Einfluss  von  Verletzungen  und  Enlziindungen  in  der  Gegend  des  Fuss- 
gelenks  geschwächt  sind.  Schliesslich  ist  der  Equinovarus  die  häufigste 
Contracturstellung,  welche  die  Füsse  fiebernder,  lange  Zeit  in  Rücken* 
läge  verharrender  Patienten,  deren  Muskulatur  geschwächt  ist,  'dum- 
nehmen  pflegen  (Typhus,  Puerperium  etc.). 

Wir  gingen  für  den  Fuss  von  der  einfachsten  Annahm©  aus,  dass 
sämmilii'he  Muskeln,  die  Plantar-  und  Dorsalflexoren,  gelähmt  seien. 
Nun    ist  aber  doch    in   der  That    das  Verhältniss  gar  oft  ein  solches. 
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dass  die  Lähmung  nur  eine  Gruppe  trifft.  Hier  war  es,  wo  rlie 
antagonistische  Contractur  in  ihrem  Reclite  zu  sein  schieii>  Hueter 
hat  auch  für  diese  Fälle  nachgewiesen,  dass  es  doch  wesentlich  anders 
steht,  als  raan  glaubte.  Nehmen  wir  auch  einmal  wieder  den  einfachen 
Fall  an,  dass  die  Dorsalflexoren  gelähmt  waren,  während  die  Plantar- 
flexoren  agirten.  Zunächst  tritt  hier  nicht  etwa  sofort  mit  dem  Eintritt 
der  Lähmung  eine  Contracfur  der  Antagonisten  der  gelähmten  Gruppe 
ein.  Die  Bewegung,  welche  die  Glieder  in  diesem  Falle  nach  der  Rich- 
tung der  erhaltenen  Muskel  führt,  ist  eine  willkürlich  gemachte, 
oder  aber  sie  tritt  ebenso  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  ein»  wie 
in  dem  erst  besprochenen  Falle  vollkommener  Lähmong;  Die  Fussspitze 
wird  nicbt  mehr  von  den  plötzlich  gelähmten  Dorsalflectoren  gehalten, 
sie  sinkt  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  nach  unten.  Damit  ist  auch 
die  Leistungsfähigkeit  der  Plantarflectoren,  des  Gastrocnemius  und 
Soleus  erschöpft j  denn  sie  hatten  wohl  wie  jeder  Muskel  die  Fähig- 
keit sich  zu  verkürzen,  nicht  aber  die,  sich  wieder  auszudehnen.  Die 
Ausdehnung  bewirkt  unter  normalen  Verhältnissen  die  Contraction  der 
Antagonisten  oder  irgend  eine  ausser  ihm  liegende  Kraft.  Da  die  ge- 
lähmten Dorsalflexoren  nicht  wirken  können,  so  wird  also,  wenn  eine 
äussere  Kraft  nicht  eingreift,  ganz  das  Gleiche  eintreten  w'w  für  den 
Fall,  dass  die  Plant^irflexoren  ebenlälls  gelähmt  wären.  Die  Muskeln 
werden  sich,  obwohl  nicht  gelähmt,  all  mal  ig  nutritiv  verkürzen.  Die 
Coütractur  findet  statt,  allerdings  nach  der  Richtung  des  erhaltenen 
Moskels,  allein  nicht  etwa  durch  eine  fortdauernde  Muskelarbeit,  dnreh 
Contraction,  sondern  einfach  dadurch,  dass  die  Kraft  fehlt,  welche  den 
verkürzten  Muskel  wieder  debnt,  verlängert. 

Anders  ist  das  Verhältniss  unter  der  V'oraussetzung,  dass  die 
Dorsalflexoren  thäiig  bleiben,  während  die  Plantar  flexoren  ge- 
lähmt werden.  Hier  braucht  eine  Contractur  überhaupt  nicht 
einzutreten.  Es  wird  freilich  auch  da  die  Fussspitze,  wenn  die  Con- 
traction der  ermüdeten  Dorsalflectoren  einmal  aufhört,  herabsinken. 
Allein  die  Stellung  kann  sich  nicht  fixiren,  da  sie  durch  jede  Bewegung 
der  Dorsalflexoren,  wenn  auch  nur  (ür  kurze  Zeit»  beseitigt  wird.  So 
kommt  es  nicht  zur  nutritiven  Verkürzung  der  Plantarflexoren  und  auch 
nicht  zu  den  geschilderteo  Folgezuständen,  zu  der  Contractur. 

Wir  hätten  somit  bereits  zwei  Möglichkeiten  unter  der  Voraus- 
setzung von  Paralyse  des  Fusses  constatirt;  die  eine  war  der  Eintritt 
einer  Contractur  in  Equinovarusstellung,  während  im  anderen  Falle 
überhaupt  keine  Contractur  eintrat.  Nun  kommt  aber  unter  veränderten 
Aussenbedingyngen,  auch  wenn  die  Lähmung  ganz  die  gleiche  ist,  eine 
Deformität  des  Fusses  oder  auch  eine  Contractur  m  ganz  entgegen- 
gesetzter Richtung  zu  Stande.  Der  Fuss  wird  zu  einem  Pes  valgus. 
Zu  dieser  Pronationsconlractur  (Abductionscontractur)  gesellt  sich 
aber  auch  wohl  eine  Dorsalflexio'n  im  Talocruralgelenk,  und  wir  finden 
einen  Pes  calcaneus,  einen  Calcaneovalgus. 

Die  Erklärung  für  diese  Fälle  hat  Volk  mann  gegeben.  Während 
wir  für  den  Equinovarus  nachwiesen,  dass  er  eutsteht  unter  dem  Efi'ect 
der  Schwere  des  Vorder  fusses  bei  unbenutzter  Extremität,    handelt  es 
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sich  hier  um  das  Entstehen  einer  Contractur,  welche  eintritt,  indem 
der  Fiiss  zum  Gehen  gebraucht  wird.  Es  kommt  zu  der  dort  in 
Wirksamkeit  tretenden  Kraft  der  Schwere  eine  anderweitige  Kraft 
hinzu,  welche  ihr  gerade  entgegengesetzt  wirkt,  wir  meinen  die  Kraft, 
welche  durch  die  Last  des  Körpergewichts  beim  Gehen  uud 
Stehen  gegeben  ist.  Wenn  bei  dem  Aufsetzen  des  Fusses  zur  Erde  die 
Sohle  den  Buden  berührt,  so  drängt  die  Körpersrh were  bei  dem 
Versuch  zum  Gehen  denselben  in  Dorsalflexion  tind  gleichzeitig  in 
i\  bduction  oder  Fronation.  Die  Last,  welche  in  diesem  Falle  auf 
den  der  feststellenden  Muskeln  beraubten  Foss  wirkt,  übt  hier  mi 
intensivere  Wirkungen,  als  dies  unter  der  Voraussetzung  der  Integrität 
des  musculomotorischen  Appariites  geschieht.  Und  schon  im  Falle  der 
Integrität  wissen  wir,  dass  sie  allraälig  die  Gestalt  des  kindlichen  Fussea 
zu  der  des  Erwachsenen  umformt,  indem  sie  ihn  aus  der  sopinirten 
Stellung  des  Kindes  allmälig  in  die  mehr  pronirte  des  Erwachsenen 
hineindrängt.  Aber  diese  umformende  Kraft  wirkt  bei  dem  elastisch 
durch  Muskeln  gestützten  Fuss  in  beschränktem  Maasse;  hier  dagegeo 
am  paralytischen  Fuss  wirkt  sie  durch  Muskeln  unbeschränkt  bis  zu  dem 
Augenblick,  in  welchem  die  natürlichen  Hemmungen  der  gegen- 
einander anstossenden  Knochenvorsprünge  und  die  Span- 
nung der  Bänder  eintreten.  AÜraälig  aber  geben  auch  diese  nach. 
Der  gehende  Kratike,  dem  die  Muskeln  zur  Feststellung  des  Fmsm 
beim  Gang  fehlen,  lässt  die  Körperschwere  in  der  Arl  wirken,  dnsi 
durch  sie  eine  äusserste  Spannung  der  hemmenden  Apparate  eintritt: 
in  Folge  davon  wird  auch  dieser  Apparat  allmälig  verlagert,  indem  sieh 
die  Bänder  auf  der  convexen  Seite  mit  den  Muskeln,  also  den  Fl  antat- 
flexoren,  verlängern,  während  sich  auf  der  concaven  die  DorsalflexoreB 
verkürzen;  so  gestalten  sicli  auch  die  Knochenformen  allmälig  eot- 
sprechend  der  Belastung  um.  Die  Füsse  der  Paralytiker,  welche  sich 
beim  Gehen  in  extreme  Pronalion  und  Dorsalflexion  stellen,  werden 
aber  nun  weiter  selten  nur  in  dieser  Stetinng  fixirt,  d.  h-  con- 
iract.  Der  Fixation  wirkt  nätnlich  wieder  entgegen  die  Seh  were  des 
Vorderf usses.  Sie  tritt  in  Wirksamkeit  sowohl  beim  Aufheben  dc± 
Fusses  vom  Boden  als  auch  bei  der  Rückenlage. 

Es  giebt  übrigens  Fitnc  von  Haekt:tifiiss,  welche  entstehen  bei  Lahmung  der 
Planiarflüioren ,  ehe  das  Kind  überhaupt  Oehbe^wtrgungen  gemacht  hat.  Selig* 
müller  hat  vor  Kurzem  auf  Grund  einiger  solcher  Beobachtungen,  bei  welotieo 
sieb  schon  in  sehr  kurzer  Zeit  eine  Contractur  im  Sinne  der  nicht  golihmleti  Dornt- 
flexoren  ausgebildet  hatte,  dem  Moment  des  Zuges  der  nicht  gelübmitn 
iMuskeln  für  die  Richtung  der  späteren  Contractur  eine  grossen*  |te- 
deutnn^  vindicirt.  Setzen  wir  den  Fall,  dass  die  Plantarfleioren  des  Fusses  UM 
gelähmt,  Dorsalfieioren  vollständig  intact  sind,  so  wird  nun  selbstversüindlich,  wie 
schon  Hueter  hervorhob,  die  erste  Bewegung,  welche  der  Fuss  mich  Eintritt  drf 
Lähmung  macht,  im  Sinne  der  Dorsalflexoren  gehen,  Ks  wird  aber  das  Glied  m 
dieser  Stellung  beharren,  da  die  PlantÄrlilexoren  nicht  im  Stande  sind»  ihr  cntgog^ß 
zu  wirken,  und  es  wini  jeder  neue  WüIerisitnijuLs  daxu  dienen,  die  Contractuffrn 
im  Sinne  der  erhaltenen  Dorsalflcxorcn  zu  vcnndiren.  Dies  wird  so  la&ge  daaem. 
bis  eine  wirkliche  Verkürzung  der  nicht  paralytischen  Dorsalflotor'jn  zu  Stande  ge- 
kommen ist,  AUcs  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  mechanische  Kraft«  wetob« 
während  der  Zeit  einwirken,  an  die  Stelle  der  gelähmten  Plantarflsiorcn 
(Schwere  des  Vorderfuaaea,  Bettdecke  etc.).    Die  letzteren  fehlen  aber  nur  selir 
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und  dal) er  die  grosse  Seltenheit  des  Hacken fnsses  vor  der  Zeit,  dass  die  Kinder  ihren 
Fuss  zam  Gehen  gebTauchen, 

"Wir  müssen  hier  nachholen,  wie  sich  Knie-  und  Hüftgelenke 
unter  der  Voraussetzung,  dass  sich  die  Lähmung  über  alle  oder  einen 
ihrer  Muskeln  erstreckt,  verhalten.  Volkraann  hat  zunächst  durch 
den  Befund  an  diesen  Gelenken  den  an  den  ebengedacliten  Formen  von 
Deformität  im  Fuss  erklärt.  Was  das  Knie  anbelangt,  so  bildet  sich 
hier  unter  der  Voraussetzyng  einer  totalen  oder  unvollkommenen  Läh- 
mung der  Extensoren,  stets,  falls  die  Kranken  die  Extremität  ohne 
Krücken  gebrauchen,  so  ziemlich  das  Gleiche  aus.  Zunächst  kommt 
trotz  der  Extensorenparaiyse  eine  Flexionscontractur  nur  unter  ganz 
besonderen  Umständen  zu  Stande,  da  sowohl  die  horizontale  Lage,  als 
auch  das  Gehen  mit  hängendem  Bein  ihr  entgegenarbeiten.  Wohl. aber 
findet  raan  das  Knie  meist  auffallend  wackelig  und  vor  allem  über- 
streckt, zuweilen  tritt  sogar  im  Laufe  der  Zeit  ein  Genu  recurvatum 
ein.  Auch  bei  der  Entstehung  dieser  Deformität,  welche  wiederum  der 
Contractur  im  antagonistischen  Sinne  direct  entgegen  auftritt,  ist  die 
Körpersühwere  allein  massgebend.  Indem  der  Kranke  das  gelähmte 
Bein  zum  Gehen  vorwärts  schleudert,  lässt  er  die  Körperschwere  so 
auf  die  gestreckte  Extremität  wirken,  dass  der  Schwerpunkt  hinter  die 
Unterstützuugslläche  des  Fusses  fällt.  Durch  dieses  Manoeuvre  wird 
das  Kniegelenk  überstreckt,  vorn  werden  die  Gelenkenden  auieinander- 
gepresst,  während  die  Kapsel  hinten  gedehnt  wird.  So  wird  verhütet, 
dass  das  nicht  von  Muskeln  gestützte  Gelenk  zusammenklappt,  und 
bewirkt,  dass  das  Glied  als  steifer  Stock  den  Körper  trägt. 

Volkraann  macht  4en  Mechanismus  verständlich  durch  Hmweis  auf  den  Ver- 
such»  sich  aaf  ein  Tasflieoinesser ,  dessen  Spitze,  während  es  geöffnet  und  auf  dem 
Tisch  fixirt  wird,  mit  der  Hand  za  stützen;  hier  repräsentirt  die  Schneide  des 
Messers  den  Untersciienkel,  das  Schloss  entspricht  dem  Knie  und  der  Elaiid griff  dem 
Oberschenkel.  Je  nachdem  man  die  Richtung  «les  Drockes  der  Hand  verlindert, 
klappt  das  Messer  äu,  oder  es  stellt  sich  fest«  Es  klappt  zu,  wenn  rler  Druck  der 
Hand  so  wirkt,  dass  die  Bcdastung  in  eine  Linie  fällt,  welche  vor  dem  Stift  im 
Schloss,  entsprechend  der  Schneide  herahlällt,  im  entgegengesetzten  Falle  bei  der 
Wirkung  der  Belastung  in  einer  Linie,  welche  hinter  dem  Schloss  herabfallt,  stellt 
es  sich  fest;  der  Mechanismus  ist  der  gleiche,  welcher  benutzt  wird  bei  der  Con- 
struction  der  Gelenke   künstlicher  (rtieder. 

Analoge  Veihältnisse  finden  sich  aber  zuweilen  auch  am  Hüft- 
gelenk. Fehlen  hier  die  Muskeln,  welche  die  Streckstelinng  fixiren, 
so  lässt  der  Gehende  sein  Beiken  so  weit  hintenübersinken,  dass  die 
vordere  Kapselwand  ^  zumal  das  Ligamenlum  Bertini  gespannt  und 
schliesslich  gedehnt  wird.  Aus  den  Betrachtungen,  welche  wir  der 
Mechanik  des  Hüftgelenks  gewidmet  haben,  ist  leicht  begreiflich,  wie 
das  Gehen  in  einem  solchen  Falle,  wenn  diese  Ueberstreckung  des 
Beckens  vorgenommen  wird,  bei  welcher  der  Rumpf  so  stark  nach 
hinten  kommen  würde,  dass  die  Körperschwere  weit  hinter  die  Unter- 
stützungsfiäche  fallt,  nicht  möglich  ist  ohne  eine  entsprechende  Gom- 
pensationsbcwegung.  Die  f.endenwirbelsäule  biegt  sich  stärker  nach 
vorn.  Der  Gang  solcher  Kinder,  bei  welchen  die  Symphysis  oss.  pubis 
stark  vorragt,  ähnelt  dann  dem,  welchen  Kranke  mit  Congenitalluxation 
der  Hüftgelenke  zeigen.    Schliesslich  wird  auch  hier  durch  die  Abnutzung 
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der  Hemmungsapparat   des  Hüftgelenks  insufficient,  das  Gelenk  nach 
allen  Richtungen  sclilotterig. 

§.  160.  Die  Behandlung  der  bei  Kindern  in  der  geschilderlen 
Weise,  aber  auch  der  bei  Erwachsenen  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
entstehenden  Contracttiren  soll  zunärhst  eine  möglichst  vorbeugend^ 
verhütende  sein.  Die  Mittel,  welche  solchem  Zweck  entsprechen,  sind 
sehr  einfach  und  sie  brauchen ,  wenn  sie  nur  früh  angewandt  werdeo. 
keine  sehr  kräftigen  zu  sein.  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Equinu- 
varusstellung  der  gelähmten  Kinder,  wie  die  der  übrigen,  ihre  Ex- 
tremität nicht  gebrauchenden  Paralytiker,  der  fieberhaft  durch  lan^- 
dauemde  Krankheit  an  das  Lager  Gelesselten,  wesentlich  entsteht  durch 
die  Kraft,  welche  in  der  Schwere  des  vorderen  Tbeils  vom  Fuss  liegt. 
Unterstützt  w^ird  diese  Kraft  zuweilen  dadurch,  dass  die  Bettdecke, 
welche  auf  der  Fussspitze  ruht,  dieselbe  nach  der  gleichen  Richtaag 
drängt.  Diese  letztere  Verstärkung  mnss  sofort  beseitigt  werden,  indem 
man  den  Fuss  durch  eine  Reifenbahre  von  der  Belastung  mit  der  Decke 
befreit.  Dann  braucht,  wie  leicht  verständlich,  die  Kraft,  welche,  der 
Schwere  des  Fusses  entgegenwirkend,  das  Herab-  und  NachinDensinkeß 
der  Fussspitze  verhütet,  nur  sehr  gering  zu  sein.  Es  genügt  hier  ein 
Brettchen  in  die  Fusssohle,  welches  das  Hohlwerden  derselben  hintan- 
hält.  Dies  Brettchen  kann  man  mit  einer  Schleife  von  Heftpflaster, 
welche  gegen  den  Unterschenkel  heraufgezogen  und  auf  der  Vorderfläche 
desselben  durch  circuläre  Streifen  fixirt  wird,  in  rechtwinkliger  Stellung 
zum  Unterschenkel  halten.  Auch  mit  Flanellbinden  ist  dasselbe  tn 
erreichen.  Man  wickelt  den  Unterschenkel  mit  der  Binde  ein  und  be- 
festigt in  der  gleichen  Weise  einen  Zügel  von  Flanellbinde,  welcher  die 
Sohle  umgreift,  an  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  mit  Stecknadein* 
Darüber  folgt  eine  weitere  circuläre  Einwickelung  des  Unterschenkck 
Sind  schon  leichte  Contracturstellungen,  Muskel  Verkürzung  etr,  einge- 
treten, so  ratiss  der  Fuss  in  die  der  Contractu rstellung  entgegengesetzt?, 
dorsal flectirte  und  pronirte  herübergedrängt  werden,  und  man  ßxirt  ih« 
in  dieser  durch  einen  Verband,  durch  eine  Volkmann'sche  T*S<:*hieoe. 
durch  eine  modelÜrte  Gutfaperchaschiene,  durch  Gypsverband.  Aber 
man  sei  hier  vorsichtig,  da  zumal  solche  Paralytiker,  welche  zugleich 
anästhetisch  sind,  ungemein  leicht  Druckbrand  bekommen.  Daher 
ist  besonders  bei  einem  Gyps verband  dringende  Vorsicht  geboten« 
Können  derartige  Kranke  gehen,  so  ist  in  dem  Gehact  die  beste  Cor- 
rectyr  gegeben.  Freilich  aber  nicht  dann,  wenn  der  Kranke  sich  gnxa 
auf  die  Krücke  stützt,  das  im  Knie  flectirte  Glied  erapor/ieht  und  so 
entweder  garnicht  oder  gar  an  iehlerhaöer  Stelle,  etwa  mit  dem  Fus*- 
rücken  den  Boden  erreicht.  Er  muss  eben  mit  der  Planta  pedis  auf- 
treten. Deshalb  sind  vorher  Correcturen  extremer  Klumpspitzfussstellaii| 
vorzunehmen.  Hier  kommen  zunächst  Maschinen  bei  der  Behandlung  io 
Frage,  Die  Stroraeyer  sehe  Maschine  erfüllt  das,  was  mau  verlangt, 
in  sehr  einfacher  und  vollkommener  Weise.  Sie  ist  daher  entschieden 
zu  empfehlen. 

Die  Gonstruciion  ist  eine  sehr  einfa^che^  ein  articulirendes  Fussbrett  ist  gcfeo 
ein  ünterschenkeUageningsbrctt  so  gestellt,  dass  es  mittelst  Seilen,  welche  fiber  eiae 
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RoUe  laufen,  in  jeder  beliebig^en  Winke Istelliing  des  Talocrnralgelcnks  und  in  jeder 
Rotati onssteliußir,  eotspreebend  den  Bewegungen  des  Talotarsalgelenks  fixirt  werden 
kann     Wir  geben  nachstehend  die  Abbildung  des  Apparats. 
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Kürzer  komint  man  allerdings  zum  Ziel,  wenn  man  den  Ftass  ge- 
waltsam mit  den  Händen  rodressirt  und  die  Stellung  im  Gypsverband 
fixirt.  Corrigirt  man  dieselbe  in  mehreren  Etappen,  so  ist  auch  die 
Gefahr  des  drückeoden  Verbandes  keine  grosse.  Die  elwa  vorhandene 
Spannuog  der  Achillessehne  muss  durch  Tenotoraie  beseitigt  werden.  IfTan 
erleichtert  sich  dadurch  die  forcirte  Streckung  ganz  ausserordentlich, 

Ist  die  Contracturstellung  corrigirt,  so  bleibt  dann  immer  noch 
die  Neigung  des  schlottrigen  Fusses  in  dieselbe  zurückzusinken.  Man 
beseitigt  sie  durrh  einen  Schnürstiefel  mit  Schienen.  Unter  Umständen 
kann  man  sich  mit  einer  Aussen  schiene  begnügen.  In  der  Gegend 
des  Fussgelenks  hat  sie  ein  CharnitT,  welches  jedoch  so  gestellt  ist^ 
dass  über  den  rechten  Winkel  hinaus  zwar  dorsalflectirt,  aber  nicht 
plantarflectirt  werden  kann»  Noch  sicherer  sind  jedoch  zwei  seitliche 
Sehienen,  die  bis  zum  Knie  reichen  nnd  hier,  wie  übei  dem  Fussgelenk, 
durch  eine  circuläre  wohlgepolsterte  Eisenblechspange  gelialten  werden. 

Sehr  ifute  Dier.ste  hat  mir  ein  elastischer  Zug  gethan,  welcher  dem  Spitzfuss 
entgegenwirkte.  An  einem  Bleche,  welches  auf  der  Spitze  des  Schuhes  angebracht 
ist^  wird  ein  runder  Lefierstrang  fixirt,  der  in  einem  Ringe,  welcher  an  einer  die 
Schienen  verbindenden  Spange  über  dem  Fuasgelet.k  fesit  ist,  verläuft.  Hier  endet 
er  auf  der  VorderflÜcbe  des  Unterschenkels  in  t^inen  von  kleinfingerdickem  Gummi- 
Strang  gefertigten  Gummiring,  der  iiinen  Durchmesser  von  etwa  4  Clm.  hat.  An 
ihm  wird  ein  Schnallenriemen  angebracht,  der  auf  der  Vorderseite  der  direct  unter 
dem  Knie  befindlichen  Spange  befestigt  ist.  Dieser  durch  den  Gummiring  elastisch 
gemachte  Ring  besorgt  die  fehlende  Wirkung  der  Dorsalßexoren. 

Ganz  ähnlicheSchiencnstiefel  wirken  aber  auch  dem  Pes  calcaneus  und 
calcaneo-valgus  entgegen.  Hier  dient  eine  Innenschiene  oder  eine  leichte 
Doppelschiene  für  beide  Seiten  dem  Zweck.  Auch  an  ihr  ist  am  Fuss- 
charnicr  die  Hemmung  so  angehracht,  dass  sie  zwar  Flantarflexion,  aber 
nicht  Dorsalflexion  über  einen  rechten  Winkel  hinaus  zulässt.  Uebrigens 
lässt  sich  für  den  Hackenfuss  der  elastische  Zug  vermittelst  des  oben 
angegebenen  Gummiringes  noch  leichter  und  wirksamer  anbringen.  An 
der  Ferse  findet  das  eine  linde  seine  Befestigung,  an  dem  hinteren 
Halbring,  welcher  die  ganze  Schiene  unter  dem  Knie  fixirt,  das 
zweite.  In  der  Wadengegend  wird  der  elastische  Gummiring  einge- 
schaltet (Volk mann).      Wir    geben    umstehend   die   Abbildungen   von 
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Auch  für  den  Fall,  dass  paralytische  Coutracturen  sich  Ober  den  Fuss  hinias 
auf  Knie  und  Hüfte  erstrecken,  lässt  sieb  durch  Anlegung  entsprechender  Maschioi?« 
oft  noch  so  viel  erreichen,  dass  die  gelähmten  Kinder  wenigstens  ifiit  Krücken  od« 
Stock  aufrecht  gehen  können.  Solche  Kinder,  welche  sich  meist  rutschend  aaf  dirm 
Erdboden  bewegt  haben,  zeigen  nicht  selten  erhebliche  Flexfonscontnwturen  4er 
Knie-  und  Uüftgelenke.  Diese  müssen  zunächst  auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  dorcJi 
Extension,  durch  Narcose  und  Gvpsverband  beseitigt  werden.  Dann  giebt  man  ibneti 
eine  Maschine,  welche  für  den  Fall  doppelseitiger  Lähmung  die  Fussgeleoke  uiifl 
Kniegelenke  sammt  den  Höften  feststellt.  Eine  innere  und  äussere,  mit  dem  Sticftt 
in  Verbindung  stehende  Schiene  verläuft  zum  Oberschenkel  die  innere  bis  tu  6fT 
Falte  zwischen  letzterem  und  Peritieura,  während  die  jiussere  mit  einem  Bcckrc 
stür-k  und  je  nach  der  Paralyse  im  Hüflgelenk  durch  Chamierverbindung  oder  ohnr 
solche  mit  einem  gut  gepolsterten  festen  Beckengürlel  in  Verbindung  steht,  ücbn- 
gens  kann  man  bei  kleinen  Kindern  schon  viel  zur  Verhütung  thun,  wenn  man  «*• 
an  einem  leichten  vierfüssigen  Bänkchen  von  der  Höhe  ihrer  Beine  gehen  laÄSt,  icf 
welches  sie  ihre  Hände  aulslützen.  Sie  srhieben  das  Bänkchen  fVolkmaikn''s  (jtfh 
bäukchen)  bei  der  Bewegung  vor  sich  her. 

Albert  hat  wiederliolt  die  paralytischen  Gelenke  (Fuss-,  Koie- 
geleokj  durch  Resection  und  Heilung  der  resecirtan  Gelenke  in  An- 
kylose brauchbarer,  weil  stützfähiger,  zu  machen  versucht,  und  möchten 
wir  die  Wiederholung  dieser  Versuche  für  manche  ächlinnme  Fille 
empfehlen. 

Die  Contracturen  der  einzelnen  Gelenke  (Sprunggelenk, 
Talotarsalgelenk). 

§,  161.     Bei  Weitem   die   häufigste  Corüractur    im   Taloorural- 
gelenk  ist  die  in  Plantarflexion,   der  Spitzfuss,     Wir  brauchen  hier  J 
zunächst  nur  auf   die    entzündlichen    Processe    in   diesem  Gelenk  ■ 
zurüfkzugreifen  und  werden  es  schon  nach  dem,  was  wir  dort  über  die 
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Stellung  des  Fusses  gesagt  haben,  begreiflich  finden,  dass,  sowie  der 
Fuss  sich  während  der  Entzündung  in  Plantarflexion  begab,  auch  nach 
dem  Ablauf  derselben  die  gleiche  Stellung  bleiben  wird,  wenn  sie  nicht 
während  der  Dauer  der  Behandlung  durch  die  angegebenen  Mittel  be- 
seitigt uurde.  So  haben  wir  also  massige  EquiDusstellung  nach  Ent- 
zündungen jeglicher  Art  zu  erwarten,  und  wir  haben  überall  darauf 
hingewiesen,  dass  auch  nach  Verletzungen  in  der  Nähe  des  Fuss- 
gelenks  leicht  bei  Missachtung  der  entsprechenden  Vorsichtsmaassregeln 
die  gedachte  Deformität  eintritt.  Aber  nicht  nur  Contracturen  kommen 
nach  diesen  Processen  vor.  soodem  gar  nicht  selten  auch  Ankylosen, 
und  xwar  knorpelige  wie  knöcherne  Synostosen. 

Abgesehen  von  diesen  durch  Gelenkentzündong  entstandenen  Spiiz- 
fussstellungen  müssen  wir  derer  gedenken,  welche  durch  Verkürzung 
der  Wadenhaut  und  der  Waden muskeln,  des  G*astrocneraius  und 
Soleus  herbeigeführt  werden  können.  Die  Verkürzung  des  betreffenden 
Muskels  kann  sein  eine  traumatische,  durch  ausgedehnte  Verletzung 
des  Muskels  herbeigeführte,  sie  kann  auch  durch  schwer  phlegmonöse 
Processe  der  Wadenniusculattir  oder  der  Achillessehne  und  ihrer  Um- 
gehung und  schliesslich  kann  die  der  Haut  durch  Verbrennung 
herbeigeführt  werden. 

Ais  häufigste  Form  beobachtet  man  die  paralytische.  Wir  haben 
diese  Form  in  dem  vorhergehenden  Paragraphen  besprochen  und  können 
lediglich  auf  das  dort  Gesagte  verweisen.  Die  Spitzfussstellung,  welche 
sich  nach  kngdauerndera  fieberhaftem  Krankenlager  entwickelt,  haben 
wir  ebenfalls  dort  erwähnt. 

Die  Erscheinungen  des  Spitzfusses  ergeben  sich  aus  dem,  was 
wir  über  die  Stellung  des  Fusses  gesagt  haben,  von  selbst  Bei  den 
massigen  arthrogenen  Formen  gelingt  es  nicht,  den  Fuss  aas  der  plan- 
tarflectirten  Stellung  heraus  in  die  rechtwinklige  zu  bringen.  So  ist 
also  der  Kranke  gezwungen,  nicht  auf  der  ganzen  Sohle,  sondern  auf 
dem  vorderen  Theil  des  Fusses  zu  gehen ^  und  er  muss  demnach,  da 
die  Extremität  zu  lang  ist,  beim  Gehen  Knie  und  Hüfte  tlectiren. 
Zumal  die  nach  trauraatisrhen  Veranlassungen  zurückbleibenden  For- 
men zeichnen  sich  dazu  noch  öfter  durch  grosse  Schmerzhaft ig- 
keit  aus, 

Ist  der  Spitzfuss  durch  narbige  Retraction  der  Wadenmuskeln  be- 
dingte so  gelingt  es  öfter  sehr  wohl,  w^enn  man  das  Knie  beugt,  also 
den  Gastrocnemius  erschlafft,  ihn  verschwinden  zu  machen,  .wiihrend 
der  Versuch,  den  Fuss  bei  gestrecktem  Knie  in  den  rechten  Winkel  zu 
stellen,  unausführbar  ist.  Die  eigentlich  schlimmen  Repräsentanten 
dieser  Contractur  sind  die  nach  Paralyse  entstehenden  Formen.  Hier 
sind  nur  die  leichteren  noch  dazu  angethan,  dass  der  Contracte  wenig- 
stens auf  der  Sohlenfläche  der  Ballen  und  auf  den  Zehen  geht.  Standen 
aber  die  Zehen  bereits  in  Plantarflexion,  als  die  ersten  Gehversuche  ge- 
macht wurden,  so  wird  in  Folge  der  Körperschwerc  immer  mehr  und. 
mehr  der  Fussrücken  zur  Stützfläche  benutzt  Es  kommen  jene  schlim- 
men Vcrbiegungen  zum  Spitzfuss  hinzu,  welche  wir  bereits  oben  als 
Hohl  fuss   bezeichneten.     Wir  können  uns  die  Schilderung  der  Defor- 
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mität  erlassen,    wenn   wir  die  typis(3hen  Fornaen,    welche  Volkmaeiß 
hat  abbilden  lassen,  hier  wiedergeben,     (Siehe  Figuren  a — d  65.) 

In  Beziehnng  auf  die  Therapie  der  Contractur  brauchen  wir  weai^ 
hinxQzu fügen.  Die  arthrogenen  Fornien  werden  nach  aligemeinen  Regeb 
behandelt.  Hier  kommt  wesentlich  die  forcirte  Streckung  mit 
nachfolgendem  Gypsverband  in  Frage.  Die  Tenolomie  der  AchilU^ 
sehne  muss  meist  voraysgeschickt  werden. 

Bei  narbiger  Retraction  der  Achillessehne  oder  ihrer  Umgebung 
kann  man  zuweilen  die  Tenotomie  entbehren,  indem  man  den  Fuss 
gewaltsam  aus  der  plantarfleetirten  in  die  dorsalflectirte  drängt.  Mas 
hat  dann  den  Vortheil,  dass  der  Kranke  den  Fuss  sofort  üben  kaon. 
ohne  dass  ein  Gypsverband  angelegt  zu  werden  braucht.  Mass  man 
die  Achillessehne  durchschneiden,  so  ist  eine  temporare  Feststellung 
nach  Correctur  der  fehlerhaften  Stellung  im  Gypsverband  doch  in  der^ 
Regel  nöthig.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  schwereren  Forraen  dcrj 
paralytischen  Contractur,  über  deren  sonstige  Behandlung  wir  bereit 
das  Nöthige  gesagt  haben. 
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Handelt  es  sich  um  wirkliche  Ankylose  im  Sprunggelenk,  so  koramt 
man,  wenti  die.selbe  wie  gewöhnlich  durch  foreirte  Dorsalflexion  nicht 
gesprengt  werden  kann,  ohne  blutige  Operation  nicht  zum  Ziel.  Man 
entfernt  einen  Keil  aus  der  vorderen  Seite  des  Sprunggelenks. 

üeber  congeniüile  SpitÄluss formen  siehe  Pes  varus  congenitus. 

§.  162.  Contraclurstellungen  des  Fusses  in  Dorsalflexion  (Pes 
calcaneus,  Hackersfuss)  sind  verhältnissmässig  selten.  Noch  am 
häufigsten  sieht  man  sie  als  Folge  von  Paralyse,  und  auch  dann  last 
immer  in  Verbindung  mit  Pes  valgns.  als  Calcaneo-valgns,  Auch  die 
congenita len  Formen,  bei  welchen  die  Deformität  so  weit  gehen  kann, 
dass  der  Fussrücken  total  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  anliegt, 
sind  meist  mit  Platlfussstellung  lombinirt  Sie  entstehen  durch  fehler- 
hafte, forcirt  dorsalÖectirte  Lage  der  Fiisse  im  Uterus.  Es  kommen  zu 
diesen  Formen  noch  solche,  bei  denen  die  Entstehung  auf  ausgedehnte 
Narben  an  der  Doräalfläche  des  Fussgelenks  zurückzuführen  ist. 

Der  Hacken  erreicht  bei  der  gedachten  Deformität  den  Boden, 
während  die  Fussspitze  nach  oben  gerichtet  ist  und  der  Fussrücken 
sich  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  nähert  oder  ihr  anliegt. 

Ceber  die  Behandlung  der  häufigeren  paralytischen  Form  haben 
wir  bereits  das  Nöthige  mitgetheilt. 

Die  Behandlung  des  congenitalen  Pes  calcaneus  ist  einfach. 
Zwisehen  Fuss  und  Unterschenkel  werden  keilförmige  Wattepolster  hin- 
eingedrängt und  durch  eine  dorsale  Schiene  und  Heftpflasterstreifen 
fixirt.  Dasselbe  lässt  sich  auch  durch  eine  vorher  in  heissem  Wasser 
weich  gemachte,  erhärtende  Guttaperchaschiene  oder  Filzschellackschicne 
erreichen,  welche  der  dorsalen  Fläche  des  Fusses  aufgelegt  und  dun-h 
Binde  fixirt  wird,  während  die  Hände  des  Chirurgen  die  Deformität  so 
viel  als  raöglieb  beseitigen.  Gypsverband  ist  nur  bei  etwas  grösseren 
Füssen  gut  anwendbar, 

Ueber  die  Behandlung  der  mit  Pes  valgus  verbundenen  Formen 
siehe  bei  diesem. 

j  §,   163-      Der   Klumpfuss,    Pes    varus,    kommt,    wie    wir   be- 

sprochen haben,  häufig  als  paralytische  Contractu r  und  zwar  in  diesem 
Falle  meist  als  Equinovarus  vor.  Ebenso  sieht  man  zuweilen  nach 
entzündlichen  Processen  am  Fusse  und  Talotarsalgelcnke  Klumpfuss- 
stellnng,  welche  sich  gleichfalls  leicht  mit  Fquinus  combinirt.  Dazu 
kommen  noeh  traumatische  Formen  in  Folge  von  Luxation  des  Vorder- 
fusses  vom  Talus, 
1  Alle  diese  Formen  sind  bereits  besprochen,  und  es  bleibt  uns  hier 

nur  der  congenitale  Klurapfuss  abzuhandeln. 

Es  giebt  congenitale  Klumpfüsse,  welche  zu  den  paralytischen  ge- 
zählt werden  müssen.  Sie  kommen  wesentlich  bei  Kindern  vor,  welche 
mit  Gehirn-  und  Rückenmarksdefecten  und  dadurch  bedingten  Paralysen 
geboren  werden.  Diese  Formen  schliessen  wir  von  unserer  Betrachtung 
aus.  Denn  bei  dem  so  sehr  liäufigen  congenitalen  Klumpfuss,  den  wir 
hier  zu  betrachten  haben,  ist  von  einer  Paralyse  der  Exlreraiiät 
oder  der  E  x  t  r  e  m  i  t  ä  t  e  n ,  d a  er  nicht  se  1  ten  d o p pel  t  vorkom m t,  kei  n e 
Kede.     Die    wohlgenährten  Muskeln   reagiren  sehr  kraftig  spontan  und 
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bei  Einwirkung  von  Electricität.  Dem  Grad  nach  ist  die  Deformität 
ausserordentlich  verschieden.  Schon  Dieffenbach  hat  hervorgehoben, 
und  wir  kommen  darayf  zurück,  dass  ein  gewisser  Grad  von  Klump- 
fussstellung  den  Neogeborenen  eigenihümlich  sei.  Ihre  Füsse  haben  in 
der  Thal  meist  Neigung  zur  Supinationsstelkng,  so  dass  sie  sich  leicht 
mit  den  zugekehrten  Sohienflächen  berühren.  Eine  massige  Steigerung 
dieser  Stellung,  bei  welcher  also  der  äussere  Fussrand  den  Boden 
berührt,  während  der  innere  höher  steht,  die  FussspitJte  ad- 
ducirt  imd  massig  gesenkt  erscheint,  ist  nicht  selten  und  corri- 
girt  sich  wohl  durch  die  Bewegung  und  die  Belastung  des  Fusses  mit 
dem  Körpergewicht  spontan.  Dann  kommen  die  hochgradigeren  Fälle, 
Die  Fussspitze  steht  stärker  adducirt,  der  Vorderfuss  zeigt  eine  starke 
Einknickung  auf  der  Innenseite  in  der  Schiffbeingegend,  die  Fussspitze 
ist  gesenkt  und  die  Ferse  steht  hoch.  Bei  einem  Versuch,  die  Spitie 
des  Fusses  nach  aussen  zu  drängen,  gelingt  dies  noch,  und  dabei  ver- 
schwindet der  Vorsprung  der  Fusswurzelknochen,  des  vorderen  Randes 
des  Calcaneus,  des  Cuboides,  der  laterale  Rand  des  Talus  an  der  Aussen- 
soite,  und  es  bleibt  nur  ein  gewisser  Grad  von  Pes  equinus  zurück.  Bei 
den  extremen  Graden  besteht  iiusserste  Adduction  der  Fussspitze  mit 
vollständiger  Verdrehung  des  Fusses,  so  dass  mit  dem  Versuch  zu  gehen 
nicht  mehr  der  äussere  Rand,  sondern  schon  der  äussere  Theil  des  Fo&s- 
rückcns  den  Boden  berührt.  An  dieser  Stelle  springen  dann  die  oben 
gedachten  Knochen  noch  viel  schärfer  hervor,  lleist  erscheint  auch  das 
Talocruralgelenk  zu  klein  für  die  Aufnahme  des  Talus,  insofern  die 
Knochen  wenig  ausgebildet  sind  und  vor  Allem  der  laterale  Knöchel 
stark  nach  hinten  steht.  Jetzt  gelingt  es  auch  nicht  mehr,  den  in 
scharfem  Winkel  nach  innen  abgeknickten  Fuss  in  Abduction  herüber- 
zudrängen.  Bei  dem  Versuch  dazu  steigert  sich  aber  auch  hier  unter 
erheblicher  Spannung  der  in  ihrer  Insertion  nach  innen  verlagerten 
Achillessehne  die  Pes-equinusstellung,  und  nian  hat  wohl  alle  Berech- 
tigung, selbst  wenn  man  zunächst  ganz  darauf  verzichtet,  die  Equinns- 
stellung  zu  erklären,  diese  Deformation  als  Equino-varus  zu  bezeich* 
nen.  Auch  die  übrigen  Plantarilexoren  und  Sypinatoren  sind  entspre- 
chend der  Stellung  des  Fasses  verkürzt,  während  die  Antagonisten  ver- 
längert erscheinen. 

Sehr  wesentlich  ist  es  aber,  dass  wenigstens  bei  den  schweren 
Fällen  von  Klumpfuss  nicht  nur  der  Fuss,  sondern  auch  der  Unter- 
schenkel, das  Knie,  ja  die  Hüfte  nach  innen  verdreht  sind. 
Diese  Verdrehung  macht  sich,,  wie  wir  noch  erwähnen  werden,  nicht 
selten  in  sehr  störender  Weise  geltend,  wenn  die  Deformation  des  Fusscs 
bereits  so  gut  wie  ganz  beseitigt  worden  ist. 

Die  bis  daher  geschilderten  Vorhältnisse  sind  vorhanden,  ,ohne 
dass  der  Fuss  xnm  Gehen  gebraucht  wurde.  In  der  Folge  ist 
es  aber  wesentlich  davon  abhängig,  ob  die  Deformität  in  den  Grenzen 
geblieben  ist,  dass  beim  Gehen  wenigstens  ein  Theil  der  Sohle  den  Boden 
berührt,  oder  ob  der  äussere  Rand  des  Fusses  und  bald  die  dorsale 
Fläche  benutzt  wird.  Im  erstcren  Falle,  in  dem  eines  annähernd  nor- 
malen Gehactes,  thut  die  Körperschwero  ihre  Wirkung  für  die  Correctur 
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der  StöruDg*  Milde  Formen  können  sonach  ganz  ausgeglichen  werden, 
schwerere  bessern  sich  wenigsirnis,  wenn  auch  ein  gewisser  Grad  von 
Adductionssielluüg  bleibt.  Wird  dagegen  sofort  der  äussere  Hand  des 
Fusses  und  bald  das  Dorsum  pedis  als  Stützfläche  benutzt,  so 
wirkt  die  Körperschwere  alsbald  im  Sinne  der  Deformität.  Die  Miiskel- 
wirkung  hört  für  diese  Form  des  Geiißns  auf,  der  Fuss  wird  benutzt 
wie  eine  Stelze.  Bald  geben  sicli  die  Zeichen  eines  solchen  Gebrauchs 
auch  deutlich  zu  erkennen.  Die  Muskeln  schwinden,  vor  Allem  die  der 
Wade;  auf  der  zum  Gehen  benutzten  Stelle  bilden  sich  Schwielen,  wohl 
auch  Srhlcimbcutel  und  leicht  Druckgeschwüre,  Der  Fnssrücken  wird 
auf  seiner  Aussenseite  immer  convexer,  der  vordere  Tbeil  des  B^'usses 
biegt  sich  mehr  und  mehr  nach  innen,  er  wird  mehr  und  mehr  plantar- 
fleclirl.  Ein  Hohifuss  mit  Spannung  der  Plantaraponeurosc  kommt 
leicht  hinzu. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Pes  varus,  welche  uns  über  das 
Verhalten  desselben  aufklären  soll,  kann  sclbstverständtich  nur  an- 
knüpfen an  die  Untersuchung  von  Füssen  neugeborener  oder  solcher 
Kinder,  welche  noch  nicht  gegangen  sind.  In  dieser  Richtung  liegen 
aus  der  neueren  Zeit  Untersuchungen  vor  von  C.  Hueter  und  Adams, 
Kocher,  Parker  und  Shattock,  Bessel-Hagen.  Alle  diese  Unter- 
sijchungen  lehren,  dass  bereits  bei  dem  Neugeborenen  die  Knochen  vor- 
bogen, die  Gelenkflächen  verschoben  erscheinen,  und  dass  nur  mit  Zu- 
grundelegung dieser  Befunde  die  Erklärung  des  oben  geschilderten  sym- 
ptomatischen Verhaltens  möglich  ist.  Sieht  man  einen  hochgradigen 
Klumpfuss  an,  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  eine  Gewalteiawirkung 
auf  die  ganze  äussere  und  die  daranstossendc  Vorderseite  gewirkt  haben 
muss  und  dass  in  Folge  dessen  sämmtliche  Knochen  des  Tarsus,  nicht 
selten  auch  des  Metatarsus  in  ihrer  Form  sowohl,  als  auch  in  der 
Stellung  ihrer  Gelenke  verändert  sein  müssen.  Es  ist  zweifelsohne,  dass 
es  sich  nicht  etwa  nur  handelt  um  eine  Contractur  im  Talotarsalgelenk, 
sondern  dass  auch  das  Sprunggelenk  entsprechende  Veränderungen  zeigt* 
Neuere  Untersuchungen  verschiedener  Beobachter,  zumal  die  von  BesseU 
Hagen,  haben  solches  zur  Evidenz  bewiesen.  Der  Talus  ist  abgeplattet, 
keilförmig,  nach  hinlen  zu  gestliärft,  er  steht  im  Sprunggelenk  plantar* 
flectirt  und  adducirt.  Das  Gelenk  ^t  in  seinem  Mechanismus  erheblich 
verändert,  es  nimmt  mehr  den  Tharactcr  einer  Amphiarthrose  an, 
Bessel- Hagen  macht  auch  ganz  besonders  darauf  aufmerksam,  dass 
die  Stellung  des  Talocalcaneusgelenks  eine  stark  plantarflectirte  und 
adducirte  ist.  Die  Längsachse  des  Knochens  verläuft  von  hinten  oben 
aussen  nach  vorn  innen  unten;  während  der  Fersen fortsatz  dem  äusseren 
Knöchel  sehr  nahe  steht  und  das  Lig.  calcaneo-fibulare  erheblich  ver- 
kürzt ist,  erscheint  der  Proc.  anterior  stark  einwärts  gewendet  Während 
wir  als  entschieden  richtig  anerkennen  müssen,  dass  diesen  V'^erliältnissen 
des  Sprunggelenks  und  des  Calcancus  für  die  Geschichte  des  Klump- 
fusses  mehr  Rechnung  getragen  werden  muss,  als  dies  früher  der  Fall 
war,  so  können  wir  doch  nicht  zugeben,  dass  die  übrigen  Veränderungen, 
wie  dieselben  zumal  von  Adams,  Hueter  beschrieben  wurden,  geringere 
Bedeutung  haben.    Sehen  wir  uns  diese  euch  einmal  etwas  genauer  an. 
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Der  Hals  des  Talus  erscheint   nach   unten   und  glaichzeitig  nach 

innen  verbogen,  indem  die  äussere  Seite  desselben  ungewöhn- 
lich lang  ist-  Dadurch  wird  seine  ovale  Gelenkfläche,  auf  welcher 
das  Naviculare  articulirt,  aus  der  fast  horizontalen  in  die  schiefe  von 
innen  oben  nach  aussen  unten  verlaufende  Richtung  gedrängt.  In  der- 
selben schiefen  Richtung  liegen  aber  nun  die  Gelenke  des  Naviculare, 
der  Guneiformia  u.  s.  vv,,  entsprechend  der  supinirten  Stellung  des  ganzen 
Fusses,  Dazu  kommt,  dass  auch  der  Calcaneus  erhebliche  Diflferenzen 
zeigt.  Die  wesentlichste  ist  die  abnorme  Höhenentwiekelung  sei- 
nes Processus  anterior  Diesem  Theil  kommt  bekanntlich  die  Hem- 
mung der  Pronationsbewegung  xu,  indem  der  Talus  mit  seiner  seitlichen 
Ecke  an  ihm  anstösst.  Die  Pronation  ist  durch  die  Erhöhung 
des  Processus  anterior  schon  aufgehoben,  bevor  sie  so  wett 
getrieben  wird,  dass  der  innere  Fussrand  den  Boden  berührt. 
Dagegen  fehlt  auf  der  Innenseite  der  Hemmapparat  Tiir  die  Supination« 
es  fehlt  das  Susteataculum  tali  (Hueier). 

Fig.  66. 
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Dvf  Tatufl  der  Neuge^boretiieii  bei  iiormaUr  FuKKblldiiiig  uiiil  bei  ingebaronem  Klampfu»«,  A,  L  S>  I^ 
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2.  Abtb.,  J.  Licf^  8,  688.) 

Gerade  die  eben  beschriebenen  Differenzen  in  der  Verlagerung  der  Hemmnngfia 
für  l*ro-  und  Supiiiation  haben  Hueter  dahin  geführt,  auf  Grund  von  Untersnchuii* 
gen  normaler  Talotarsalge lenke  von  Neugeborenen  den  Pes  varus  anzusehen  ab 
eine  excessive  Ausprägung  der  Gestalt  der  Knochen  und  Gelenke  nach  dem  Typo*. 
naeh  welehem  auch  die  phYsiologischen  Formen  der  Fusswujzelknochen  und  Geleoke 
innerhalb  des  öteras  sich  entwickeln.  Wir  haben  ja  bereits  erwähnt,  dass  die  B«^ 
wefciichkeit  im  Talotarsalgelenk  Neugeborener  angelegt  sei  nach  der  Seite  der  Äddtjc- 
tion,  der  Supination.  Der  Grund  für  diese  Verlagerung  findet  sich  auch  bei  ihnen 
im  Vergleich  zu  dem  Fuss  de^  Erwachsenen  in  der  ungewöhnlichen  Hohe  des  Pro- 
cessus anterior  cakanei  als  frühzeitigen  Hemmers  der  Pronation  und  in  dem  Tief- 
stand der  Spitze  des  Sustentaculum  talä,  des  Hejnmappanits  für  die  Supination,  wcl- 
rher  somit  viel  später  in  Wirksamkeit  kommt.  Vom  Neugeborenen  zum  Erwachsenen 
findet  nun  eine  ijanx  admäligc  Umgestaltung  dieser  Verhältnisse  statt  and  mr 
durch  den  Druck  der  Korpc rscbwere  beim  Gehen,  indem  der  äussere  Fu^- 
rand  deft  Boden  berührt  and  dadurch  auf  der  Äusaenaeite  die  Kante  des  keilfonni 
gen  TalusktSrpcrs  auf  die  Überfläche  des  Proc,  anterior  calcanei  drückt. 

Mit  Recht  hebt  Vo Ik  mann  neyerfiinp;s  hervor,  dass  noch  ander*  Kräfte  bei  der 
Umbildung  dta  Fusses  thätig  sein  müssen,  als  das  Körpergewicht.    Er  fuhrt  die  That- 
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Sache  an,  dass  die  t^ntsprechenden  lmbiMuii»^^en  4i'S  Fusses  mit  zur  Kntwickeluiig 
kommen,  ganx  ohne  fiass  derselbe  zum  Gehen  benutzt  worden  ist.  Das  Wachstham 
des  Knochens  erfolgt  eben  nac?h  dem  bestimmten  Gesetz,  auch  ohne  dass  die  Schwere 
in  der  Art  wie  wir  oben  anführten,  mitwirkt.  Indf?m  wir  das  von  Volk  mann  Ge- 
sagte als  richtig  anerkennen,  sehen  wir  floch  nicht  ein,  warum  wir  die  umforiDende 
Wirkung  des  Körpergewichts  ganz  über  Bord  werfen  sollen.  Die  Umformung  wird 
um  so  ergiebiger  sein,  wenn  sieb  beide  Kräfte  unler^tützen. 

In  Folge  dieses  Druckes  wird  flas  Wachsthiim  an  der  Druckstelle  gehemmt, 
der  Froc.  anterior  wird  allinälig  niedriger,  während  dan  auf  der  Innenseite  liegende 
Susteotaculum  tili  vom  Druck  entlastet  in  die  Hübe  wächst.  So  i.st  also  die  Be- 
lastung der  Fusse  durch  die  Schwere  des  Körpers  beim  Gehen  die  Kraft,  welche  mit- 
hilft, dieselben  aus  der  Supinatien  in  die  Pronationsstelliing  hinübcn^ud rängen. 
Ebenso  hat  der  Talus  des  Neugeborenen  in  der  Form  und  in  der  Anordnung  seiner 
Gelenke  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Klumpfßssägen.  Auch  an  ihm  ist  die  äussere  Seite 
des  Halses  erheblicher  entwickelt  und  die  Form  des  Talonancular-Gelenkes  eine  an- 
dere. Durch  den  pronirenden  Druck  der  Körper^ichwere,  welche  sich  auch  hier  we- 
sentlich auf  der  Aussenseite  de»  Talnshalses  «^^ellend  macht,  wird  das  Wachsthum 
hier  zurückgehalten,  während  die  Innenseite  stärker  wächst,  wobei  gleichzeitig  die 
Stellung  des  Talonaviculargelenks  mehr  und  mehr  in  die  des  Erwachsenen  umge- 
wandelt wini. 

Nach  den  oben  gegebenen  aoatornischen  Anhaltspunkten  ist  es 
also  nicht  itiindcr  als  nach  den  Ergebnissen  der  Untersuchong  von 
Klumpfüssen  Neugeborener  und  älterer  Personen  zweifellos,  dass  es 
sich  bei  dem  Klurapfuss  nif^ht  nur  um  eine  Contractur  im  Talotarsal- 
gelenk  handelt.  Hueter,  der  dies  annahm,  wollte  bekanntlich  von 
der  Contractur  ino  Sprunggelenk  nichts  wissen  und  führte  den  Spitz- 
fuss  als  herbeigerührt  durch  die  veränderte  Stellung  des  Talushalses 
auf.  Wir  sehen  diesen  Streit,  der  zwischen  Henke  und  Hueter  ge- 
spielt hat,  als  durch  die  neueren  Untersuchungen  erledigt  an.  Die 
säüQratliehen  Knochen  und  Gelenke  des  Tarsus  tragen  zu  der  Contractur- 
stellung  bei.  Wir  werden  alsbald  sehen,  dass  diese  Auffassung  für 
die  Frage  der  Aeliologie  des  Klumpfusses  nicht  ohne  Bedeutung  ist. 
Denn  wenn  wir  die  Form  und  die  Stellung  sämmtlicher  Knochen  ent- 
sprechend einer  Gewalteinwirkung  auf  die  Aussen-  und  Vorderseite  des 
Fusses,  welche  die  Bewegungen  nach  dieser  Rix'htung  beschränkt,  ver- 
ändert finden,  so  können  wir  nicht  mehr  recljt  davon  reden,  dass  der 
Pes  varus  als  eine  pathologische  Steigerung  der  normalen  Form  des 
fötalen  Fusses  anzusehen  wäre.  Es  passt  auch  nicht  recht  die  zuerst 
von  Esch rieht  aufgestellte  Theorie,  nach  welcher  der  Klumpfuss  als 
eine  Entwirklungsstörung  aufgefasst  werden  soll,  die  mit  abnormen 
Lagerungsverhällnissen  aus  sehr  trüber  Zeit  des  totalen  Lebens  in 
Beziehung  stände;  die  unteren  Extremitäten  sind  am  Batich  in  die 
Höhe  geschlagen,  der  Schenkel  um  seine  Achse  so  gedreht,  dass  die 
äusseren  Ränder  beider  Füsse  sich  berühren  und  für  den  Fall  von 
Sirenenbildung  mit  einander  verwachsen.  iMan  mag  sich  stellen  wie 
man  wilj,  man  kommt  nicht  über  die  Annahme  hinaus,  dass  abnorme 
Druckverhältnisse  in  der  Gebärmutter  die  Entstehung  des  Klumpfusses 
hcrbeilührcn.  Auch  die  Analogien  der  Entwicklung  entzündlicher  wie 
paralytischer  Klumplüsse  weisen  mit  Entschiedenheit  auf  soh  he  Erklä- 
rung hin.  Dabei  wird  sich  selbstverständlich  der  fötale  Kinderfuss 
und  seine  Knochen  anders  verhalten,  als  der  Fuss  des  geborenen.  Wir 
stehen  nicht   an,    mit   ganz  geringer  Ausnahme,    als   welche   wir  die 
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vom  Vater  oder  von  der  Mutter  vererbten  Kluinpfässe  bezeich- 
nen, alle  Klurapfösse  durch  Gebärrniit terdruck  entstanden  an- 
zusehen. Mit  Henke  nehmen  wir  an,  dass  sich  an  den  föt&l  ge- 
bildeten Knochen  durch  die  Effecte  eines  Druckes  aufden  Fass 
in  der  RichtuDg  der  Contractur  die  Gelenke  verlagern,  neue 
Gebiete  ay]  der  Seite,  nach  welcher  hin  die  Knochen  gedrängt 
werden,  erschloissen  werden,  während  solche  auf  der  Seite»  auf 
welcher  die  Bewegung  aufhört,  veröden.  Wir  sind  auch  der 
Meinung,  dass  sich  unter  solchen  Einflüssen  die  Kapselinsertion ,  die 
Sehnenscheiden  verlagern  köonen  und  finden  darin  ebensowenig  wie  in 
der  Bildung  neuer  Gelenke  (Fibula  am  Calcan,,  Tibia  am  Talus)  einen 
Beweis  für  die  fehlerhafte  Anlage  der  Knochen  selbst. 

Die  Ansicht,  den  intrauterinen  Druck  als  Ursache  für  die  Defor- 
mität aufzufassen,  die  älteste  und  in  der  That  sehr  naheliegendej  worde 
schon  von  Hip  poerat  es  behauptet,  und  auch  von  vielen  späteren 
Ärzten  wurde  der  Druck  auf  die  Füsse  bei  Raumbeengung 
innerhalb  der  Gebärmutter  als  Ursache  für  die  Entstehung  der 
Kknipfüsse  und  ähnlicher  Verkrümmungen  beschuldigt.  Die  ano  näch- 
sten liegende  Ursache  für  Rauncibeengung  bietet  sich  nun  in  der  That 
unter  der  Voraussetzung,  dass  wenig  Fruchtwasser  vorhanden 
ist.  Liegen  dann  die  Füsse  mit  ihrer  Rückfläche  der  üteruswand  an, 
so  werden  sie  in  der  starren  Supinationsstellung  festgehalten.  Bewe- 
gungen können  nicht  stattfinden.  Die  Muskeln  retrahiren  sich  auf  der 
einen,  verlängern  sich  auf  der  anderen  Seite,  und  Bänder  und  Knochen 
folgen  nach^  ganz  wie  wir  dies  bei  dem  paralytischen  Equinovarus  be- 
sprochen haben.  Lücke  hat  diese  Entstehung  letzter  Zeit  besonder» 
vertreten,  und  er  wie  auch  Volkmaun  haben  zuerst  Beweise  di- 
recter  Art  vorgebracht,  dass  eine  Anzahl  von  Füssen  eben  durch  diesen 
Druck  contrart  werden.  Es  waren  freilich  zunächst  Fälle  compHcirter 
Art.  Bei  V.  war  ein  Kind  mit  Fes  varus  rechterseits  und  Pes  valgus 
linkerseits  geboren  worden,  und  die  Füsse  Hessen  sich  leicht  so  um- 
einander legen,  dass  man  schliesscn  konnte,  sie  hätten  sich  gegenseitig 
in  die  fehlerhafte  Lage  gedrückt.  Vollständig  bewiesen  wurde  aber 
diese  Annahme  durch  den  Nachweis  eines  Hühneraugen,  einer  Haul- 
schwiele  an  der  Stelle,  an  welcher  der  entsprechende  Druck  statt- 
gefunden haben  musste.  Aehnlich  war  Lücke' s  Beobachtung,  und 
mir  selbst  stehen  eine  ganze  Anzahl  zur  Verfügung,  bei  welchen  dop- 
pelte Klumpfüsse  und  einmal  doppelte  Abductionsfüsse  durch  die  uterine 
Lage  entstanden  waren.  Aber  auch  die  Entstehung  doppelseitiger  ge- 
wöhnlicher Klumpfüsse  in  der  gedaehlen  Art  ist  durch  eine  Anzahl 
von  Fällen  bewiesen  worden,  und  noch  letzter  Zeit  theilte  Banga  aus 
der  geburtshilflichen  Klinik  in  Basel  mehrere  derartige,  welche  eben- 
falls Druik marken  an  sich  trugen,  mit. 

Die  letzteren  Formen  sind  nun  unbedingt  erst  in  einer  spateren 
Zeit  der  Schwangerschaft  entstanden.  Sehr  entschiedene  Beweise  für 
diese  Entstehung  des  Kiumpfusses  in  später  Schwaugerschartszeit  haben 
letzter  Zeit  Parker  undShattock  beigebracht,  und  Carl  Roser  hat 
dieselben    an  eigenen  Präparaten  bestätigt.     Die  betreffenden  Forscher 
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fanden  das  Capyt  tali  in  s^wei  unter  stumpfem  Winkel  aut  einafuler 
treffende  Facetten  getheilt.  Die  äussere  der  Fat  etten  war  weisslich  ynd 
der  Knorpel  hier  in  Fol^e  von  Ni<*htgebrauch  degenerirt  In  einem 
anderen  Fall  war  auf  der  äusseren  Hälfte  des  Taluskopfs  ein  feiner  ab- 
streifbarer Synovialpannus  etc.  Man  darf  aus  diesen  Befunden  nach  Ana- 
logien mit  Sicherheit  schliessen,  dass  während  einer  frühen  Zeit  des 
fötalen  Lehens  die  Bewegungen  des  Fösses  ausgiebiger  gewesen  sein 
mübsen  als  später.  Wir  sind  auf  Grund  der  angeführten  Thatsachen  der 
Meinung,  dass  bei  weitem  die  grosse  Mehrzahl  aller  Klumpfüsse  als 
uterine  Belastungsdeformitäten  aufzufassen  sind,  welche  aus  späterer 
Zeit  des  uterinen  Lebens  stammen.  Doch  geben  wir  gern  die  Möglich- 
keit  auch  eines  sehr  frühen  Entstehens  der  Contractur  zUy  wie  sie  von 
Kocher  behauptet  worden  ist,  nur  halten  wir  sie  in  der  von  ihm  an- 
genommenen Allgemeinheit  für  nicht  richtig. 

Kocher  fasst  seine  Meinung  über  die  Aetiologie  des  typischen 
Klumpfusses  dahin  zusaramen:  Die  Knochen  und  Gelenke  des  Fu.sses 
wTrden  in  der  für  die  Fötalperiode  normalen  Klumpfussstellung  lixirt 
durch  Druck  von  aussen  her,  und  das  fortschreitende  VVachsthum  des 
Körpers  passt  die  Form  der  Knochen  zumnl  der  Gelenkenden  der  er- 
zwungenen Stellung  an,  ebenso  die  Lage  und  den  Verlauf  der  Sehnen 
und  Sehnenscheiden. 

§,  164.  Eine  möglichst  frühe  Behandlung  des  Klurapfusses 
ist  in  England  bereits  schon  seit  längerer  Zeit  empfohlen  worden,  und 
au<*h  Sa  vre  pflegt  die  Behandlung  sofort  nach  der  Geburt  zu  beginnen. 
In  Deutschland  haben  Bar  de  leben,  Hueter,  Volk  mann  die  Behandlung 
am  Ende  des  ersten  Jahres  empfohlen,  während  ich  s(?hon  vor  Jahren  er- 
klärte, dass  es  für  mich  keine  prinripiellen  Gegengrönde  gebe,  welche 
eine  ganze  frühe  Behandlung  widerrathen  liesscn,  und  dass  ich  selbst 
mit  den  Curversuchen  aus  frühester  Zeit  sehr  zufrieden  sei.  Im  Lauf 
der  letzten  Jahre  ist  nun  von  verschiedenen  Chirurgen  (Wolfl,  Kt>ciier, 
P.  Vogt)  die  möglichst  frühe  Behandlung  auf  das  wärmste  empfohlen 
worden,  und  ich  schliesse  mich  dieser  Empfehlung  auf  Grund  von  sicrh 
täglich  mehrenden  Erfahrungen  vollkommen  an.  Zumal  Wolff  hat 
hervorgehoben,  wie  ungleich  rascher  das  Wachsthum  des  Kinderfusses 
in  den  ersten  Lebensraonaten  ist  und  wie  also  eben  in  der  ersten  Zeit 
des  Lebens  viel  schneller  durch  das  Wachsthum  eine  Correctur  der 
fehlerhaften  Knochen  möglich  sei,  als  im  zweiten  Lebensjahr,  Kocher 
hebt  dabei  noch  hervor,  dass  bei  einer  Unterlassung  der  Cur  in  den 
ersten  Monaten  mit  dem  raschen  Wachsthum  auch  die  Deformität  ent- 
sprechende Fortschritte  macht,  indem  die  Zunahme  des  Fussskeletts, 
so  lange  keine  Correctur  stattfindet,  in  der  lirhlerhaften  Richtung  statt- 
finden rauss.  Doch  soll  man  nicht  vergessen,  dass  es  Füsschen  giebt  — 
ich  meine  die  hochgradigen,  ganz  kurzen  und  sehr  fetten  Klumpfusschen 
Neugeborener  — ,  bei  welchen  jede  Methode  der  Behandlung  l^ür  die 
erste  Zeit  so  gut  wie  nichts  leistet.  Je  vollkommener  man  die  Technik 
beherrscht,  desto  seltener  werden  freilich  diese  l'^älle  werden. 

Gehen  wir  nun  zunächst  davon  aus,  die  Regeln  für  die  Behandlung 
dieser  Klumpfüsse  der  Neugeborenen  festzustellen,  so  gilt  für  sie 
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der  Satz,  dass  man  ausserordentlich  viel  leisten  kann  mit 
zweckentsprechenden  Bewegungen.  Wir  nahraen  an,  dass  ein 
abnormer  Druck  die  Füsse  in  die  adducirie,  innenrotirte  Stellung  be- 
reits während  des  uterinen  Lebens  hineingedrängt  habe,  dass  in  Folge 
dieses  Drucks  die  Gelenke  verlagert,  die  Knochen  schief  gewachsen 
seien  und  dass  die  Muskeln  und  Sehnen  sich  dieser  Deformität  ange- 
passt  hatten.  Ist  diese  Annahme  richtig,  so  muss  es  auch  möglich 
sein,  durch  Hebung  der  fehlenden  Bewegungen  den  nonnalen  Gelenk* 
niechanismus  wiederherzustellen,  die  verbogenen  Knochen  wieder  zu 
strecken,  den  Muskeln  und  Sehnen  die  normalen  Längen  Verhältnisse  ' 
wiederzugeben.  Wahrhaft  übeirraschend  sind  die  Resultate,  welche  sich  ■ 
mit  einer  derartigen  vom  ersten  Tage  der  Geburt  an  ausgeführten  Be- 
handlung erzielen  lassen.  Ich  habe  gesehen,  dass  innerhalb  weniger 
Wochen  schlimme  Formen  von  Klumpfuss  so  gut  wie  ganz  ausgeglichen 
waren.  Man  fixirt  bei  diesen  Bewegungen  mit  einer  Hand  den  kranken 
Unterschenkel,  fasst  mit  der  anderen  den  Vorderfuss  der  erkrankten 
Seite  und  führt,  am  besten  in  einem  Kreisbogen,  kräftige  Bewegungen 
aus,  welche  von  der  bestehenden  supinirten  in  die  pronirte  Stellung 
hinübergehen.  Zugleich  berücksichtigt  man  die  bestehende  Plantar- 
flexion, der  man  noch  besondere  durch  Drängen  der  Füsschea  in  Dorsal- 
flexion entgegenarbeitet.  Damit  aber  mit  dieser  an  sich  sehr  einfachen 
Manipulation  etwas  herauskommt,  darf  sie  nicht  nur  von  dem  Ant 
geübt  werden.  Je  öfter  und  energischer  dies  am  Tage  geschieht,  desto 
sicherer  ist  die  Wirkung.  Es  rauss  also  einer  oder  mehrere  der  Ange- 
hörigen —  am  besten  die  Mutter  —  in  der  Ausführung  der  Bewegungen 
unterrichtet  werden. 

Diese  Bewegungscur  kann  nun  in  ihren  Wirkungen  sehr  unterstützt 
werden,  wenn  man  zeitweise  und  besonders  regelmässig  in  der  Nacht 
das  Füsschen  in  einer  der  fehlerhalten  Stellung  raögliehst  entgegen* 
gesetzten  fixirt.  Es  handelt  sich  also  darum,  einen  Apparat  herzastelleu, 
der  möglichst  in  sich  die  Bedingungen  trägt,  dass  er  auch  von  einem 
nicht  Sachverständigen  abgenommen  und  wieder  angelegt  werden  kann. 
V  ogt  hat  unseres  Wissens  zuerst  zu  diesem  Zweck  den  mit  Schellack  ge- 
tränkten, eriiärtenden  Filz  benutzt,  aus  welchem  er  Schienen  anfertigte, 
die  auf  die  Wade  und  die  palmare  Seite  der  Füsse  zu  liegen  kamen  — 
ein  halber  hinterer  Stiefel,  in  welchen  dnrch  elastischen  Gurt  über  die 
Fussgelenksgegend  der  Fiiss  hineingezogen  und  gehalten  wird.  Mir 
ist  es  zweckmässiger  erschienen,  aus  demselben  Material  eine  Schiene 
•zu  formiren,  welche  auf  die  Innenseite  des  Fusses  zu  liegen  kommt^ 
eine  innere  Halbrinne  für  den  Unterschenkel,  sowie  eine  innere  Rinne 
mit  ganzem  Sohlenstück  für  den  Fnss  bildend.  Das  Modell  zu  dieser 
Schiene,  welche  einen  Ausschnitt  für  die  Ferse  hat,  wird  am  rohen 
Filz  ausgeschnitten.  Es  hat  ungefähr  die  neben  abgebildete  Form. 
Dann  imprägnirt  man  entweder  den  rohen  Filz  oder  man  übertragt 
das  Modell  auf  ein  bereits  imprägnirtes  Stück,  schneidet  es  aus,  er-  ■ 
weicht  es  nun  durch  Erwärmen  und  wickelt  es  dem  vorher  durch  nasse  f 
Binde  geschützten,  in  die  Pronationsstellung  hinübergedrängten  Füsschen 
an.     Die  so   geformte  Innenschiene   legt  sich  mit  grösster  Leichtigkeit 
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dem  Ffissehen  so  ao,  dass  dasselbe  noth- 
wendigin  die  corrigirte  Stellung  hinein  muss, 
iD  welcher  es  durch  eine  schmale  Flanell  binde 
fixirt  wird.  Nach  einigen  Wothen  geling  eiS 
meist  leicht,  eine  neue  noch  mehr  protiirt 
stehende  Schiene  anzulegen,  und  mao  fährt 
darait,  wie  mit  den  Bewegungen  fort,  bis 
die  Heilung  erreicht  ist. 

Geheilt  kann  raan  einen  Klumpfu^.'s  erst 
dann  nennen,  wenn  derselbe  nicht  nur  durch 
die  Hand  des  Arztes,  sondern  auch  von  dem 
Patienten  selbst  durch  Mwskelaction  in  die 
pronirte,  dorsalflectJrte  Stellung  hineinge- 
bracht werden  kann. 

In  der  Rege!  ist  es  wenigstens  bei  den 
hochgradigeren  Forinen  nöthig,  die  Tenoto- 
mie  der  Achillessehne  den  beschriebenen 
Manipulationen  vorauszuschicken.  Die  Cur 
geht  mindestens  viel  rascher,  wenn  nian 
dies  thut. 

Wir  ptlegen  das  eben  beschriebene  Ver- 
fahren seit  Jahren  als  dasNormal  verfahren 
zu  betrachten  und  kommen  damit  ausser- 
ordentlich viel  weiter,  als  mit  dem  von  uns 
früher  fast  allein  geübten  Gypsverband.  — 


Fig.  67  0. 
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Wir  werden  noch  darauf  zurückkommen,  für  welche  Fälle  wir  den  Gyf^ 
verband  als  das  bequemste  und  wirksamste  Verfahren  ansehen. 

In  der  Weise,  wie  wir  denselben  früher  benutzten,  d^iss  wir  nam- 
lieh  den  Fuss  mögliehst  in  der  der  bestehenden  fehlerhaften  entgegen- 
gesetzten Stellung  durch  den  Verband  fixirt  hielten,  um  so  durch  wiederholte 
Verbände  eine  Heilung  herbeizuführen,  haben  wir  in  letzter  Zeit  keine 
Anwendung  mehr  vom  Gypsverband  gemacht.  Doch  wollen  wir  das 
Verfahren  hier  beschreiben,  da  es  noch  von  vielen  deutschen  Chirurgen 
bevorzugt  wird  und  wir  seine  Anwendung  für  den  unten  noch  zu  be- 
sprechenden Fall  ebenfalls  empfehlen. 

Der  Gypsverband  zur  Beseitigung  der  Klnmpfüsse  bei  Kindern 
ist  eine  viel  höhere  technische  Leistung  als  irgend  ein  Extremitäten- 
verband wegen  Fractur,  Man  kämpft  mit  der  grossen  Schwierigkeit, 
den  kleinen  Fuss  zuweilen  bei  sehr  erheblichen  Widerständen  aus  der 
Supination  in  die  Pronation  herumzudrängen,  und  während  dies  ge- 
schieht, soll  ein  Verband  angelegt  werden,  der  knapp  anliegt  und 
doch  nicht  drückt. 

Der  schwierigste  Theil  fällt  bei  dem  Anlegen  des  Verbandes  offen- 
bar dem  zu,  welcher  den  Fuss  fixiren  moss,  und  es  dauert  lange,  bis 
man  dahin  kommt,  durch  Benutzung  kleiner  Vortheile  gerade  nicht 
mehr  Muskelkraft  zu  consumiren,  als  zu  dem  immerhin  relativ  lange 
dauernden  Geschäft  nöthig  ist.  In  manchen  Fällen  thut  man  übrigens 
gut,  wenigstens  einen  Factor,  mit  dem  man  bei  kräftigen  Kindern  sehr 
zu  kämpfen  hat,  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  zu  eliminiren.  Wir 
schtiessen  durcli  Chloro form narc ose  die  Muskel bewegangen  der 
kleinen  Klurupfüssigen  aus.  In  der  Regel  pflege  ich  jetzt  vor  dem 
Anlegen  des  ersten  Verbandes  den  Fuss  des  chloro  form  irten  Kindes 
stark  nach  der  Richtung  der  Äbduction  und  dann  entgegen  der  plantar- 
flectirten  Stellung  nach  der  Richtung  der  Dorsalflexion  zu  biegen,  ich 
mache  in  der  That  ein  wenn  auch  vorsichtiges,  so  doch  mehr  weniger 
gewaltsames  Redressement.  Nicht  nur,  dass  darnach  die  Anlegung  des 
ersten  Verbandes  viel  besser  gelingt,  die  gewaltsame  Zurürkführung  ist 
auch  für  die  Heilung  von  Vortheil,  welche  nun  rascher  vorwärts  geht. 
Man  muss  dann  nur  recht  vorsichtig  für  die  erste  Zeit  sein,  die  Schwel- 
lung des  Fusses  durch  Hochlagerung  hintan  halten. 

Don  Verband  pflege  ich  anzu Lektin,  wühteiid  «las  Kind  auf  dem  Riiekcn  auf 
einem  Tisch  lie^.  Unter  den  Obersctierikef  wini  ein  Kissen  geschoben,  so  dias  der 
Unterachenkel  bis  zu  dem  Knie,  bis  /.u  welchem  der  Verband  reichen  soll,  frei  her- 
vorragt. Dann  drängt  ein  Assistent  das  Knie  gegen  das  Kissen  nieder.  Diese  Lpa- 
stang  kann  die;  Mutter  cnjer  Wärterin  des  Kindes  sehr  gut  übernehmen,  sie  ioU, 
herbeiführen,  dass  das  gestreckte  Knie  den  Stutzpunkt  abgiebt  fiir  die  Kraft, 
den  Fuss  in  die  Pronalion  heriimdrängt  und  zugleich  die  Plantarflexi^n 
Um  diese  Kraft  auszuüben,  legt  der  Chirurg  den  Daumenballen  der  erj 
Hand  auf  die  Zehenballen  des  Klumpfusses,  und  zwar  mehr  auf  die  KI  ile, 

und  drängt  nun  in  der  Riehtung  der  DoraaUlexion  und  der  Pronation,  w^üioui  er 
sieh  über  den  Tisch  hinlegend  den  Ellenbofjen  der  arbeitenden  Fand  auf  die  Ma- 
tiatze  Eiufstutzt.  Es  wird  auf  diese  Art  möglichst  wenig  Muskelkraft  verwandt.  Man 
lässt  sich  gleichsam  durch  den  Druck  des  Fusses  die  Uand  gegen  den  am  Ellbc*geii 
befindlichen  Stützpunkt  in  Doi-salilexion  drängen.  Metzger  erreicht  Aehnliehes. 
indem  er,  nachdem  der  Verband  in  ancmaier  Stellung  angelegt  wurdi*. 
den  Fuss  mit   der  Sohienfläche  aufsetzt    und   nun  bei  gebeugtem   Knie   den   Intcr* 
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Schenkel  senkrecht  und  in  Pronationsrichlning  gegen  den  Boden  drängt.  Diese 
Methode  ist  gewiss,  zumal  dann,  wenn  man  nicht  genug  Assistenz  hat, 
allen  andern  vorzuiiehen.  Der  verbundene  Foss  wird  mit  seiner  Sohleofläche  auf  den 
Tisch  gestellt  und  sodann  durch  starken  Drnck  auf  das  Knie  die  Correction  der 
Stellung  ausgeführt,  bis  der  Verband  erhärtet  ist.  Bei  leichteren  Fallen  kann  mau 
auch  den  Vorderfuss  mit  der  Hand  fassen  und  berumdrehen»  üebrigens  macht  man 
meist  erst  die  eigentlich  volle  Gorrectur,  wenn  der  Verband  anliegt,  da  selbstver- 
ständlich bei  jeder  Methode,  welche  die  Hände  des  Cbinirgen  benutzt,  der  Vorder- 
fuss zeitweise  freigelassen  werden  muss,  Hueter  lässt.  um  dies  zu  vermeiden,  durch 
einen  BindenzügeU  welcher  um  den  Mittelfuss  hinter  die  Zehen  gelegt  wird,  den 
Fttss  ebenfalls  bei  gestreckter  Extremität  nach  aussen  und  oben  anziehen.  Der 
weniger  Geübte  wird  vielleicht  mit  dieser  Methode  am  leichtesten  fertig,  Es  musa 
dann  freilich  auf  den  Verband  am  Vorderfuss  und  auf  dessen  exactes  Anliegen  mehr 
Sorge  \*erwandt  wenien.  Nach  Anlegen  desselben  wiixl  die  Flanellbinde,  welche 
als  Schleifzügel  gedient  hat,  abgeschnitten  und  das  Stück  bleibt  unter  dem  Gj^ps- 
Terband  aiÄ  Fuss  liegen. 

Der  Gipsverband  selbst  reicht  von  den  Metatarsoi^halangealgelenken  bis  zum 
Knie,  Besonders  an  den  Zehenspitzen  muss  er  genau  anliegen.  Er  darf  nicbt  ge- 
polstert werden,  am  genauesten  legt  sich  der  Verband  an,  wenn  man  die  Haut  zu- 
nächst  nur  durch  eine  nicht  fest  angezogene  feuchte  Gazebinde  deckt.  Alle  Binden 
müssen  gehörig  schmal  sein,  zumal  die  Gipsbinden,  welche  den  Fuss  in  Achtertouren 
umgeben,  die  vom  Fussrücken  nach  dem  Innenrand  über  die  Sohle,  den  Aussenrand, 
dann  wieder  über  den  Fussrücken  und  oberhalb  des  Sprunggelenks  um  den  Unter- 
schenkel verlaufen,  sollen  bei  kleinen  Kindern  nicht  mehr  als  zwei,  höchstens  drei 
Finger  breit  sein.  Am  Unterschenkel  wechseln  circuläre  mit  spiralen  Touren  und 
Längsstreifen  ab.  Die  Ferse  bleibt  offen.  Sobald  die  Kinder  gehen  können,  ist  es 
sehr  zweckmässig,  dass  sie  auf  die  Füsse  auftreten.  Das  geht  nicht  gut  im  Gj^js- 
verband,  er  ist  zu  brüchig.  Ich  folge,  um  einen  Verband,  welcher  Monate  lang  das 
Gehen  aushält,  zu  erreichen,  der  Methode  Roser^'s.  Er  legte  einen  Kleisterverband 
an  und  fixirte  denselben  bis  zum  Trocknen  durch  einen  Gypsverband.  Nur  nehme 
ich  statt  Kleister  eine  überhaupt  für  orthopädische  Zwecke  sehrempfehlens- 
werthe  Mischung  von  Magnesit  und  Wasserglas. 

Die  von  solcher  Mischung  verfertigten  Verbände  werden  leicht  und  g&UÄ  ausser- 
ordentlich haltbar.  Dazu  sind  sie  dem  Durchnässen  und  Abbröckeln  so  gut  wie  gar 
nicht  ausgesetzt.  » 

Es  wird  ein  dünner  Brei  von  den  beiden  Ingredienzien  vor  der  Anfertigung  des 
Verbandes  angerührt  Dann  werden  Binden  von  dem  unter  dem  Namen  Stouts 
im  Handel  bekannten  ungebleichten  HaumwoUenzeug  (Nessel)  von  der  entsprechendeu 
Breite  in  dem  Brei  aufgerollt.  Die  Haut  wird  zunächst  durch  eine  nichtimprägnirte 
Stouts  binde  geschützt  und  darauf  so  viel  von  der  mit  der  Verbandmasse  imprägnirten 
Binde  angelegt,  dass  überall  mindestens  zwei  Lagen  vorhanden  sind.  Um  das  Fuss- 
gelenk  wird  eine  bis  zwei  Lagen  Binde  mehr  genommen  und  vor  Allem  eine  starke 
Suhle  gefertigt.  Der  Verband  legt  sich  überhaupt  am  besten,  wenn  man  die  Binde 
wie  bei  dem  Sculte tischen  Verband  anlegt  und  sie  da  abschneidet,  wo  sie  sich  ohne 
Umschlag  nicht  anlegen  will.  Eine  Gazebinde,  welche  mit  derselben  Masse  im-' 
prägnirt  ist,  wickelt  dann  noch  das  ganze  Glied  ein,  weil  sie  die  einzelnen  Touren 
besser  zusammenhält»  Ein  solcher  Verband  trc^cknet  innerhalb  el^a  6—8  Stunden. 
Der  Gypsverband,  welcher  ihn,  während  er  troolcnet  in  der  richtigen  Stellung  erhält, 
wird  etwa  nach  12  Stunden  entfernt. 

Ks  ist  mir  vorgekommen,  dass  ein  Lehrling  mit  solchem  Verband  fast 
•/i  Jahr  herumgelaufen  war  und  sich  dann  erst  stellte,  als  die  Sohle  einzubrechen 
begann. 

Für  kleine  Kinder  ist  aber  viel  mehr  zu  empfehlen,  wenn  man  zunächst  einen 
Gj-psverband  und  über  diesen,  sobald  er  trocken  geworden,  einen  Schuh  von  Magnesit- 
verbandmaterial anlegt.  Gut  ist  es,  wenn  man  den  Gvpsverband  durch  Anstreichen 
mit  Copallack  für  Wasser  un durchgängig  macht. 

Die  Gypsvcrbände  sollen  im  AnTang  14  Tage,  spater  3—4—6 
Wochen  liegen  bleiben.    Die  Heilung  ist  als  vollendet  anzusehen,  wenn 
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hJiiii  nach  melireren  Verbänden,  welche  den  Fuss  in  prononcirter  Pro» 
nationsstellimg  festhielten,  constatirt,  dass  er  mit  der  grössten  Leich- 
tigkeit in  diese  Steüung  gebracht  werden  kann,  wenn  er  auch  ohne 
haltende  Hand  in  MittelsteUung  bleibt,  so  dass  die  Sohle  vollkoramen 
beim  Gehen  den  Boden  berührt.  Am  meisten  Garantie  ist  vorhaodea, 
wenn  der  Kranke  willkürlich  weitgehende  Pronation  und  Dorsalflexion 
machen  kann.  Sinti  diese  Bedingungen  nicht  erfüllt,  so  riskirt  raan 
immer  leicht  ein  Recidi?.  So  weit  kommen  aber  die  Klumpfuss- 
kran  ke  n  bei  blosser  An  Wendung  der  Gypsver  bände  in  der  eben 
beschriebenen  Weise  so  gut  wie  nie.  Um  dahin  zu  koramen,  müssen 
Bewegungen  längere  Zeit  theils  passiv,  theils  activ  gemacht  worden  sein. 

§*  165.  Eine  Frage,  über  welche  noch  nicht  alle  Chirurgen  einig 
sind  und  welche  wir  bereits  für  uns  in  bejahendem  Sinne  entsc^hiedea 
haben^  ist  die,  ob  man  die  Achillessehne  durchschneiden  soll,  falls 
sich  der  Dorsalflexion  des  Fusses  erhebliche  Hindernisse  entgegenstellen. 
In  sehr  vielen  Fällen  lässt  sich  gewiss  die  Durchschneidung  der  Sehne 
umgehen,  aber  es  giebt  doch  wieder  andere,  bei  denen  der  Muskel- 
verkürzung ein  so  wesentlicher  Antheil  an  der  Deformität  zukommt, 
dass  man  sich  eines  ganz  vorzüglichen  Correctionsmittels,  welches  min- 
destens die  Beseitigung  des  Kluropfusses  sehr  beschleunigt,  zu>veilen  aber 
überhaupt  erst  ermöglicht,  begiebt,  w^eno  man  auf  die  Durchschneidung 
der  Sehne  verzichtet,  und  ebenso  ist  die  subcutane  Durchsclmeidung  der 
Flantaraponeurose  zur  Beseitigung  des  gleichzeitigen  Uohlfusses  öfter 
von  sehr  wesentlichem  Nutzen.  Es  ist  daher  durchaus  nicht  einza* 
sehen,  warum  man  sich  des  grossen  Vortheils  der  kleinen  Operation, 
welche  ich  selbst  in  der  oben  beschriebenen  Art  bei  kleinen  und  kleinsten 
Kindern  viele  Male  ohne  Nachtheil  verrichtet  habe,  begeben  solL  Nach 
der  Tenotomie  legt  raan  einen  kleinen  antiseptischen  Verband  an.  Beab- 
sichtigt man  Gypsverbandbehandlung,  so  kann  man  den  Verband  direet 
nach  der  kleinen  Operation  über  den  anliseptischen  Verband  anwickcln. 
Andernfalls  wartet  man  einige  Tage  ab,  bis  man  die  Bewegungen  und 
die  Anlegung  eines  Filzverbandes  vornimmt. 

In  der  Zeit,  in  welcher  die  Tenotoraien  sehr  florirten,  hat  man 
aber  noch  eine  Reihe  anderer  Sehnen  durchschnitten.  Zweifelhaft  ist 
es  ja  gewiss  nicht,  dass  die  sämmtlichen  Supinatoren  des  Fusses  de« 
Act  des  Redressirens  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzen  roüsseo. 
Ausser  dem  bereits  angeführten  Wadenrauskol  könnte  es  sich  also  um 
den  Tibialis  posticus,  den  Flexor  hallucis,  Flexor  digitorum 
handeln.  Am  directesten  erhält  die  Supinationsstellung  zweifellos  der  sich 
an  das  Schiff  beiu  inserirende  Tibialis  posticus,  da  er  bei  erheblicher  Ver- 
kürzung fast  gerade  von  dem  Unterschenkel  zum  Fuss  verläuft  und  sich  in 
manchen  Fällen  bei  dem  Versuch  der  Beseitigung  der  Deviation  wie 
eine  gespannte  Sehne  am  Innenrand  der  Tihia  abfühlen  lässt»  Weniger 
von  Bedeutung  sind  die  längeren  und  nicht  direet  zum  Fussgewölbe, 
sondern  zu  den  Zehen  verlaufenden  Flexoreo  der  grossen  und  der  übrigen 
Zehen.  Während  in  Deutschland  die  Tenotomie  des  Tibialis  posticus  in 
den  letzten  Jahren  so  gut  wie  ganz  verlassen  \.  orden  ist,  hat  man  sie 
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in  England  i'ielfach  geübt  (Little,  Adams  u.  A),  Erst  neuerdings 
liat  P.  Vogt  die  kleine  Operation  als  Vorbereitung  für  die  Cur  oder 
als  Beihülfe  zur  Keiloste<>tomie  reridiver  und  veralteter  Klompfüsse  aucli 
bei  uns  von  Neuem  emji fohlen.  Er  übt  sie  jedoch  nicht  subcutan,  son- 
dern in  einer  kleinen  offenen  Wunde  unter  antiseptischen  Cautelen  am 
Bande  der  Tibia.  In  Beziehung  auf  die  Ausführbarkeit  und  Urischäd- 
liclikeit  des  Verfahrens  sthliessen  wir  uns  seinen  Empfehlungen  an. 
Dagegen  schien  uns  der  Nutzen  desselben  nicht  so  schlagend,  wie 
wir  nach  Vogt 's  Mittheüungen  geglaubt  hatten,  annehmen  zu  dürfen. 
Immerhin  empfehlen  wir  den  Versuch  dann,  wenn  man  bei  schlitnmen 
Klumpfüssen  die  Sehne  als  scharf  gespannten  Strang  an  der  gedachten 
Stelle  des  Unterschenkels  nachweisen  kann.  Meist  wird  das  Verfahren 
mit  subcutaner  Tenotomie  der  Achillessehne  combinirt  werden  müssen. 

Die  Sehne  muss  dicht  neben  der  hinteren  Tibiakanie  aufiifeaacht  werden,  wo 
eie  auch  bei  filteren  Kindern  mit  starlvem  KUimpfoss  meist  scharf  hervorspringt.  Etwa 
*2 — 4  dm,  oberhalb  des  Knüchels,  je  nach  der  verachiedcnen  (f rosse  des  Beinohens^ 
wird  unter  an ti septischen  Caiitelen  ein  Einschnitt  am  Eaad  der  Tibia  gemacht,  von 
etwa  Vi  Ctm.  Länge.  Dann  sucht  man  die  dem  Knochen  zunächst  liegende  Sehne 
aoi,  schneidet  ihre  Scheide  ein,  holt  die  Sehne  mit  einem  Schielhäkchen  hervor 
und  durchtrennt  sie.  Darauf  folgt  antiseptischer  Verband  und  Fixation  des  corri- 
girten  Fusses  in  einer  Schiene. 

§.  166.  Für  die  einfachen  Klumpfüsse  der  Neugeborenen  wenden 
wir  also,  wie  wir  bereits  bemerkten,  den  Gyps verband  nur  noch  aus- 
nahmsweise an^  und  zwar  besonders  in  solchen  Fällen,  welche  wir  nicht 
unter  den  Augen  behalten,  während  den  Angehörigen  die  fijr  die  oben 
beschriebenen  Manipulationen  noth wendige  Intelligenz  nnd  Dexterität 
mangelt.  Oft  ist  aber  ein  j^uter  Gypsverband  überhaupt  nicht  anzulegen, 
weil  er  an  dem  kleinen  letlen,  kurzen  Kinderfuss  nicht  haftet.  So  hat 
man  also  bereits  früher  mancherlei  Apparate  hergestellt,  welche  die 
Wirkung  des  Gypsverbandes  ersetzen  sollten  und  dies  auch  bald  in 
mehr,  bald  in  weniger  vollkommener  Weise  thaten.  Wir  haben  oben 
schon  beschrieben,  dass  wir  uns  des  erhärtenden  FÜzes  bedienen.  Wir 
wollen  aber  hier  noch  auf  andere  nach  dieser  Richtung  gehende  Be- 
strebungen kurz  zurückkommen. 

Wir  verlangen  von  einem  solchen  Verband,  dass  derselbe  überall  dnrch  den 
Arzt  herstellbar  ist.  Nur  dadurch  ist  es  möglich,  die  Kltimpfiisse.  deren  Zahl  ip-oss, 
ohne  Anwendung  theurer,  vom  Instrumenlenniticber  abhängiger  Maschinen  überall 
zur  Heilung  zu  bringen. 

Gehen  wir  zunächst  von  der  Behandlung  der  Füsae  kleiner,  eben  geborener 
Kinder  aus,  so  bedarf  man  kleiner  Schie neben,  welche  mit  Binden  oder  mit 
Heftpflaster  befestii^  werden.  Die  Schienchen  können  entweder  zunächst  wesent- 
lich gegen  die  Supinatiünsstellunp:  wirken  und  die  Spitzfussstellung  unberück- 
sichtigt lassen.  Es  ist  dies  eine  Methode,  welche  schon  seit  vielen  Jahren  auf  der 
Ro8er*3chen  Klinik  geübt  wird  und  auf  welche  Kocher  neuerlichst  wieder  hinge- 
wiesen hat  Die  Tenotomie  der  Achillessehne  soll  dann  erst  gemacht  werden,  nach« 
dem  der  wesentlichste  Antheil  der  Supination  beseitigt  ist.  Die  Schienchen,  welche 
man  dazu  bedarf,  sind  nach  dem  in  die  Pronation  gedrängten  Füsschen  geformt  und 
sie  liegen  auf  der  inneren  Vorderüäcbt;  des  Unterschenkels  und  auf  der  inneren 
VordeAäche  des  Fusses. 

Ist  die  Spitxfusssteüung  überhaupt  nicht  erheblich  oder  zieht  man  vor,  die- 
selbe schon  früh  tiurch   Tenotomie  zu  bekämpfen,   wogegen  nach  neuerer  Erfahrung 
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auch  nichts  einzuwendeD  ist,  so  muss  der  anmietende  Yerband  die  Form  einü» 
Stiefelcbens  haben,  dessen  vorderer  (dorsaler)  Theil  fehlt  Eine  Rinne  für  die  W^t 
mit  Ferse nausüchnitt  daran,  ein  Sohleustück,  welches  besonders  auf  der  Inneaseitc 
des  Fuases  von  der  Sohle  aufsteigend  Seitens tiiizen  hat,  gegen  die  sich  der  wider- 
spänatige  Fuss  anlehnt,  muss  zurecbt  gebogen  und  nun  das  Fusschen  vor  allen  Din- 
gen in  dieselbe  so  hin  eingedrängt  werden,  dass  die  Ferse  genau  in  dem  ßinsclmitt 
und  die  Sohle  auf  dem  Fuss brettchen  aufsteht.  Zu  diesem  Zweck  ist  es  gut,  wenn 
man  quer  über  das  Fussgelenk  einen  Riemen  oder  Gurt,  mit  Vorsicht  woW  musk 
einen  Gummigurt  anlegt^  welcher  den  Fuss  gehörig  in  den  Verband  hineindtüngt  niA 
erst  dann  das  ganze  Füsschen  sammt  der  Schiene  mit  einer  Binde  bewickelt. 

Man  kann  zu  Schienchen  der  gedachten  Art  mancherlei  Material  nehmen» 
Früher  Hess  man  sie  vom  Klempner  aus  Blech  —  am  besten  aus  Messtngbleeb 
nach  der  vom  Arzt  bestimmten  Form  zuschneiden  und  fixirte  sie  durch  Heftpfl 
Die  Form  solcher  Fabricat«  wird  nie  so  exact,  wie  die  der  vom  Arzt  selbst  nach  Ai 
kindlichen  Bein  geformten.  Daher  hat  man  auch  Hartgummiplatten  zugeschnitten,  durch 
Eintauchen  in  heisses  Wasser  weich  gemacht  und  dem  redresairten  Fuss  angewiekelt 
Wir  besitzen  aber  jetzt  in  dem  pla-stischen  Filz  ein  vorzügliches  Material,  dass  wohl 
letzter  Zeit  überall  in  ähnlicher  Art,  wie  es  Vogt  in  seinen  Mittheilungen  (Moderne 
Orthopädik)  beschrieben  hat,  gebraucht  wird.  In  welcher  Art  man  die  Schiencben 
von  diesem  Material  vorbereitet,  das  haben  wir  bereits  oben  besprochen. 

Ist  die  Cur  so  weit  vorgeschritten,  dasä  man  die  Verbände  weg- 
lassen kann,  so  wird  der  Fuss  (ixirt  in  einem  Schnürstiefel,  von  dessen 
Sohle  ai:f  der  Aussenseite  eine  Schiene  abgeht.  Diese  artiealirt  in  der 
Fu,ssgelenksgegend  mit  einer  ünteKcheßkelschiene,  welche  durch  eine 
gepolsterte  Halbrinne  unter  dem  Knie  fixirt  wird  (Scarpa'scher  Schuh). 
Man  kann  auch  noch  die  Pronation  begünstigen,  wenn  man  einen  elasti- 
schen Zug  anbringt,  der,  mit  einem  Kautschukring  hergestellt,  von  der 
Spitze  des  Fösses  an  der  Aussenseite  nach  dem  unteren  Theil  der  Unter- 
schenkelschiene verläuft    Hueter  beschreibt  eine  ähnliche  Vorrichtang. 

Gar  oft  ist  es  aber  nothwendig,  wenn  die  exacte  Handhabung 
dieses  Apparates  versäumt  wird,  noch  einmal  auf  Schienenbehandlong, 
auf  den  Gyps-  resp.  Magnesitverband  zurückzugreifen.  Die  Recidive 
werden  gewiss  viel  seltener  werden,  wenn  man  auch  nach  Beendigung 
der  eigentlichen  Cur  die  passiven  und  activen  Bewegungen  des  Fusses 
in  der  oben  beschriebenen  Art  noch  lange  Zeit  fortsetzen  lässt. 

Von  vielen  Seiten  wird  auch  heute  noch  die  Maschinenbehand- 
lung  der  eben  beschriebenen  Behandlung  mit  Gypsverband  oder  mit 
Schienchen  vorgezogen.  Sehr  vortheilhaft  ist  es  gewiss,  bei  ver- 
ständigen, schon  grösseren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  die  Klump- 
fusscur  zu  vollenden  dadurch,  dass  man  den  auf  dem  Gebiet  der  Pro- 
nation liegenden  Äntheil  der  Gelenke  übt  (siehe  oben).  Zweckmässig 
ist  in  dieser  Richtung  die  Maschine  von  Busch, 

Das  Fussbrett  ist  an  dem  Unterschenkeltheil  mit  einem  Fus&gelenk  befestigt. 
Beide  Theile  werden  durch  Riemen  am  Untei'schenkel  und  Fuss  fixirt  Nun  wird 
vermittelst  eines  Strickes  mit  Handhabe  von  dem  l^atieoten  auf  der  Aussenseite  de» 
Unterschenkels  der  Fuss  abwechselnd  im  Sinne  der  Pronation  bewegt.  Der  Striek 
lauft  am  äusseren  Rand  des  Fussbrettes  über  Rollen  und  ist  an  der  Unterschenkel- 
aussenschiene  befestigt. 

Dagegen  haben  die  gewöhnlichen  Maschinen  den  Zweck,  dass  der 
Fuss  in  ihnen  liegen  bleiben  soll.  Die  einfachste  und  für  manche  Fälle 
in  der  That  noch  zweckmässigste  ist  die  Stromeyer'sche  Maschine. 
Bei  den  übrigen  handelt  es  sich   zunächst  darum,    den  Unterschenkel 
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Fig.  08. 
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und  Fuss  gut  io  der  Unterschenkelrinne  und  dem 
Fussstück  zu  fixiren.  Das  hat  meist  seine  Schwierig- 
keiten* Dann  wird  das  Geradrichten  der  Extremität 
eotweder  durch  verschiedene  Schrauben  und  Geleiik- 
vorrichtungen  oder  durch  ein  Gelenk,  ein  feststell- 
bares Nussgelenk,  erzielt,  welches,  wenn  man  über- 
haupt eine  solche  Maschine  wählen  will,  sicher  den 
Vorzug  verdient.  Vollkommener  sind  auf  jeden  Fall 
die  Apparate,  welche  durch  elastische  Zugkraft  zu 
wirken  suchen,  und  wir  müssen  ihnen,  insofern  sie 
das  Problem  zugleich  lösen,  dass  der  Fuss  in  dec 
gehörigen  Stellung  festgehalten  wird,  gewiss  den 
Preis  vor  jeglicher  Behandlung  zuerkennen;  solche 
Maschinen  sind  in  neuerer  Zeit  von  Lücke,  Bar- 
well, Salt,  Blanc  u.  A.  angegeben  worden.  Wir 
verzichten  auf  die  näheren  Beschreibungen  derselben. 
Für  den^  welcher  sich  über  sie  orientiren  will,  ge- 
nügt ein  Blick  auf  einen  der  Kataloge  unserer 
Grossindustriellen  der  Instrumentcnfabrication.  Der 
elastische  Zug  muss,  wie  leicht  begreiflich,  ent- 
sprechend den  Pronatoren,  also  etwa  in  der  Rieh* 
tung  der  Peronei,  auf  der  Aussenseite  und  ebenso  in  der  Zugrichtung 
der  Dorsalflexoren  wirken,  daher  aussen  und  vorn  angebracht  sein. 

Lücke  hat  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  wichtig  ist,  wenig- 
stens für  viele  Fälle,  bei  der  Behandlung  die  Innenrotation  der 
Knie-  und  Hüftgelenke  nicht  zu  vernachlässigen.  Thue  man  dies, 
so  würden  selbst  solche  Kinder,  deren  Klumpfüsse  corrigirt  wären,  ge- 
zwungen, indem  sich  die  ganze  Extremität  und  somit  auch  die  Füsso 
stark  nach  innen  rotiren,  beim  Versuch  zu  gehen,  doch  wieder  mit 
dem  äusseren  Fussrand  aufzutreten.  Deshalb  bringt  er  an  der  Aussen- 
seite, an  der  Schiene  des  Scarpa'schen  Schuhes  einen  elastischen  Zug 
an.  Dieser  läuft  an  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenks  durch  eine 
an  festzuschnallendem  Gurt  zu  befestigende  Coulisse.  Er  wird  hinten 
oberhalb  des  Beckens  an  einem  Leibchen,  etwas  seitwärts  von  der 
Mittellinie  fixirt. 

Meussel  (Gotha)  hat  letzter  Zeit  einen  denselben  Zweck  verfol- 
genden Apparat  beschrieben,  welcher  wohl  noch  sicherer  das  leistet, 
was  von  ihm  verlangt  wird,  als  der  von  Lücke,  dafür  aber  auch 
complicirter  und  theurer  ist.  Einen  sehr  einfachen  Apparat  für  kleine 
Kinder,  welcher  den  gedachten  Zweck  vollkommen  erreicht,  hat  letzter 
Zeit  Hagedorn  construirt. 

Am  sichersten  wirkt,  wenn  man  mit  der  Klurapfussschiene  sofort 
eine  Aussenschiene  mit  Knie-  und  Hüftarticulation  und  Beckengurt 
verbindet. 

§,  167.  Unsere  bis  dahin  gegebenen  Bemerkungen  bezogen  sich  im 
—^  Wesentlichen  auf  die  erste  Behandlung  von  Klumpfüssen  Neugehorener 
H    und  kleinerer  Kinder,  also  ira  Ganzen  auf  die  leichteren  Fälle,    Gar  oft 
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erlahmt  aber  vor  Beendigung  der  Cur  der  Eifer  des  Arztes  oder  die 
Geduld  der  Eltern  der  kleinen  Patienten.  Die  Neigung  der  Angehörigen, 
den  jungen  Erdenbürger  recht  bald  aus  dem  Verband  heraus  und  in 
einen  Schuh  zu  bringen,  ist  nicht  selten  auch  von  gewissenhaftfn 
Chirurgen  unbesiegi>ar.  Mit  der  zu  frühen  Anlegung  des  Schuhes  ist 
aber,  wenn  die  Eltern  nichi  sehr  ängstlich  sind,  das  Geschick  des 
Klumpfuj^ses  entschieden.  Er  wird  in  den  Schuh,  so  gut  es  gehen  will, 
hineingedrückt  der  Schuh  verbirgt  einen  Theil  des  Schadcos,  ohne  ihn 
zu  corrigiren.  Nach  und  nach  stellt  sich  die  alte  Deformität  wieder  ein» 
und  sie  wird  bald  bei  dem  auf  dem  äusseren  Fussrand  gehenden 
Patienten  weit  schlimraer  als  sie  war. 

Die  Cur  beginnt  von  Neuem,  Zuweilen  gelingt  es  noch,  mit  den 
bis  jetzt  besprochenen  Mitteln  den  Schaden  zu  repariren,  aber  es  giebt 
eine  grosse  Anzahl  von  Klumpfüsscn  von  Kindern,  wie  von 
halberwachsenen  und  erwachsenen  Personen,  welche  ohne 
eingreifendere  Curen  unheilbar  bleiben. 

Für  soh'he  Fälle  hei  Kindern  vom  ersten  Jahre  bis  zur  Volleoduog 
der  Entwicklungszeit  und  bei  manchen  auch  noch  darüber  hinaus,  be- 
währt sich  eine  Methode,  deren  wir  schon  hei  der  Anlegung  des  Gypei- 
verbandes  Erwähnung  gethan  haben,  wir  meinen  die  forcirte  Besei- 
tigung der  fehlerhaften  Stellung  in  Chloroformnareose,  Wir 
haben  diese  Methode  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  bereits  seit 
vielen  Jahren  geübt,  und  müssen  bedauern,  dass  sie  bei  ganz  jungen 
Kindern  meist  nicht  anwendbar  ist.  Ihre  Wirksamkeit  beruht  näna- 
lieh  darauf,  dass  die  Knochen  dem  in  zweckmässiger  Richtung  an- 
gewandten Druck  nachgeben,  sie  knicken  ein,  werden  zusammengedriSekt, 
geradgebogen  und  gar  nicht  mal  immer  an  der  absolut  richtigen  Stelle, 
aber  doch  so  nahe  an  derselben,  diiss  dadurch  eine  Geradstelluag  der 
Füsse  zu  Stande  kommt.  Nimmt  man  für  richtig  an,  dass  die  Co^ 
rectur  durch  Nachgeben  der  Knochen,  durch  Eindrücken  und  Einknicken 
an  der  convexen,  durch  ßänderriss  und  Abriss  von  Knochen  Fragmenten 
auf  der  concaven  Seite  erfolgt,  so  ist  es  auch  begreiflich,  wo  ihr 
die  Grenzen  gezogen  sind.  Sie  liegen  nicht  etwa  in  der  Schwer« 
der  Verbiegung,  denn  wir  haben  die  schwersten  Formen  auf  diese  An 
corrigirt  und  zwar  vollkommener  als  mit  irgend  einer  Operation.  Sie 
liegen  in  dem  physikalischen  Verhalten  der  Knochen.  Sowohl  die  elasti- 
schen nachgiebigen  Knochen  der  Kinderfüyse  aus  trühcsiem  Lebensalter, 
als  manche  Fälle,  bei  denen  die  Knochen  auffallend  hart  erscheinen, 
geben  der  vora  Chirurgen  versuchten  Gcwalteinwirkung  nicht  nach.  Es 
scheinen  besonders  na<*hgiebig  die  Füsse  in  der  Eniwicklungsperiode  zu 
sein,  auch  pflegt  sich,  wenn  man  die  Correctur  in  mehreren  Etappen  vor- 
nimmt, bereits  bei  der  zweiten  Operation  der  Knochen  nachgiebiger  zu 
zeigen.  Im  Uebrigen  ist  die  Methode,  was  von  Wichtigkeit  zu  betonet», 
nicht  nur  hei  den  congcnilaleii,  sonth'rn  auch  bei  den  paralytischen 
Klurapfüssen  anwendbar.  Sie  ersetzt  bei  ihnen  last  stets  die  blutigt* 
Operation.  Hat  man  kräftige  Hände,  so  kann  man  mit  denselbc^, 
wie    bereits    oben    erwähnt,    zumal    weiche    Kinderfüsse,    in    die   dor 
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fehlerhaften  Stellung  entgegengesetzte  einfach  heriimbiegen.  Mir  selbst 
gelingt  dies  bei  Kindcrfü.ssen  in  den  meisten  Fällen.  Man  rauss  sich 
dabei  nur  in  Acht  nehraen,  dass  raan  nicht  die  Haut  auf  der  Innen- 
seite des  Fusses  einreibst,  und  soll  es  überhaupt  nicht  in  einer 
Sitzung  2u  weit  treiben  Bei  grösseren  Rindern  und  jugendlichen 
Erwachsenen  reicht  das  nicht  aus.  Bei  ihnen  führe  ich  das  Redresse- 
tnent  so  auSj  dass  ich  den  Klumpfuss  des  liegenden  Kranken  auf 
einem  Stützpunkt,  welcher  durch  eine  kräftige,  rait  einem  Tuch  um- 
wickelte Holzschiene  hergestellt  werden  kann,  und  zwar  auf  die 
schmale  iJingskante  derselben  so  aufstütze,  dass  gerade  die  proraini- 
rende  Aussenseite  des  Fusses,  die  Gegend  der  Gelenkverbindung  von 
Calcaneuö  mit  Cuboides  und  der  laterale  Talusrand  aufliegt  Ein 
Assistent  drängt  durch  Stützen  auf  die  Fersen-  und  innere  Fussgelenks- 
gegend  den  Fuss  fest  gegen  die  Unterlage,  oder  der  Operateur  besorgt 
das  mit  der  einen  Hand  selbst  Letzterer  bedient  sich  des  über  dem 
Tisch  oder  der  Schiene  vorragenden  Vorderfusses,  auf  dessen  Innenseite, 
die  Hände  auflegend,  er  seine  Körperschwere  als  Last  einwirken  lässt, 
um  die  Correctur  durch  Bänderriss  auf  der  Inoenseitej  durch  Zertrüm- 
merung der  Knochen  auf  der  Aussenseite  zu  erzwingen.  Gewöhnlich 
geschieht  die  Correctur  durch  zwei  bis  drei  Operationen.  Nach  jeder 
Operation  wird  der  Fuss  eingegypst  dabei  Hochlagerung  und  alle 
übrigen  Catitelen  gegen  erhebliche  Schwellung  nicht  ver- 
säumt Hat  man  sehr  energische  Kraft  angewandt,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  den  Fuss  vertical  zu  suspendiren.  Bei  der 
Anlage  des  Gyps Verbandes  wird  der  Fuss  nur  ganz  leicht  in 
der  corrigirten  Stellung  erhalten,  es  soll  durch  den  Verband 
nichts  Weiteres  mehr  erreicht,  sondern  nur  das  durch  die 
Correctur  erzielte  Resultat  erhalten  werden. 

Wenn  man  in  der  beschriebenen  Art  verfährt,  pflegen  übrigens  die 
Erscheinungen  keine  sehr  hochgradigen  7m  sein.  Meist  muss  in  solchen 
Fällen  durch  vorausgeschickte  Tenoioraien  an  der  Achillessehne,  der 
Plantaraponeurose,  selten  an  dem  Tibialis  posticus  (Vogt)  die  Aus- 
führung der  Correction  erleichtert  werden. 

Wir  wollen  hier  nocli  anffibrcn,  Helss  IJradford  die  Correctur  der  Verkrüm- 
mung mittelst  einer  bestimmten  Maschine  au.? führt.  Der  Gedanke  hat  uns  öfter 
auch  schon  vorgesehwebt,  und  wir  stimmen  für  schwere  Falle  dem  Bradford'achen 
Verfahren  bei. 

§.  168.  Wir  ziehen  also  das  Redresseraent,  wenn  es  ausfiihrbar 
ist,  jedem  anderen  Eingriff  vor.  Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
haben  uns  gelehrt,  dass  die  Füsse,  welche  auf  diese  Weise  gerad  geniacht 
wurden,  ganz  entschieden  bessere  Forra  und  Function  haben  als  die, 
welche  rait  irgend  einer  der  gangbaren  blutigen  Operationen  behandelt 
wurden.  Auf  der  anderen  Seite  muss  aber  zugegeben  werden,  dass  die 
Methode  des  gewallsamen  Zurechtbiegen s  der  Fiisse  nicht  für  alle  Fälle 
hinreich l,  dass  es  zumal  auch  schon  bei  jugendlichen  Individuen  Füsse 
giebt,  weiche  jedera,  auch  dem  mit  sehr  kräftiger  Hand  ausgeführten 
Corrections versuch  trotzen.     Vollends  unzulänglich    ist    aber  meist  die 
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Gewalt  der  Hand,  um  die  schweren,  alten  Klumprusse  von  Personen 
jenseits  der  zwanziger  Jahre  zu  corrigiren.  Will  man  also  für  sie  nicht 
auf  jede  Correctur  verzichten  und  entweder  den  Fuss  so  deform  lassen 
wie  er  ist  oder  ihn  nach  Syme  oder  Pirogoff  araputiren,  so  bleibt 
nur  eine  blutige  Operation  übrig.  Dasselbe  gilt  auch  für  den 
hochgradigeo  paralytischen  Klumpfuss. 

Wie  gross'  übrigens  die  Verwirrung  in  Beziehung  auf  die  Behand- 
lung des  Klunapfusses  im  Allgemeinen  und  die  der  blutigen  Behand- 
lung insbesondere  ist,  davon  hat  die  Klumpfussdebatte  des  Kopeohageoer 
Congresses  ein  redendes  Beispiel   gegeben. 

Sehen  wir  dabei  von  der  Methode,  welche  Phelps  (New-York) 
ausführt,  ab  —  er  durchschneide!  zunächst  sämmtliche  Weich theile  auf 
der  Innenseite  des  Fusses,  um  ihre  Spannung  zu  eliminiren,  und  lässt 
dann  erst  die  nöthigen  anderweitigen  Eingriffe;  Teiiotoraie  der  Achilles- 
sehne, lineare  Osteotomie,  gewaltsame  Correctur,  Gypsverband,  folgen 
— ,  so  schwankt  die  Wahl  zwischen  der  Aussehneidung  eines  Keils 
aus  dem  Tarsus  und  der  Exstirpation  des  Talus.  Wir  wollen, 
ehe  wir  sie  besprechen,  ausdrücklich  hervorheben,  dass  wir  alle  die 
verschiedenen  blutigen  Methoden  nur  bei  den  oben  erwähnten  Kategorien 
von  Klurapfüssen  für  zulässig  halten.  Wir  sind  nicht  der  Ansicht,  dass 
es  ein  glücklicher  therapeutischer  Griff  war,  wenn  Paul  Vogt  dw 
Exstirpatio  tali  als  ein  Mittel  für  die  Behandlung  der  Elumpfusse 
ganz  junger  Kinder  empfahl.  Wir  haben  über  die  Behandlung  di< 
oben  das  Nöthige  raitgetheilt. 

Um  eine  Uebersicht   dessen ,   was  bereits  operativ  bei  Klumpfussen  gemaebf ' 
Würde,  zu  gewinnen,    entlehnen  wir   die  Zusammenstellung  der  Operationen  einMi 
Aufsatz  von  A.  Lorenz.     Einer  historischen  Entwickelang  der  Operationen  dürfen 
wir  uns  wohl  enthalten. 

A.  Osteotomien. 

1.  Lineare  Dürchschneidung  der  Os  naviculare  ?on  der  Planta  (Halm). 

2.  Lineare  Durchschneidung  des  Unterschenkels  oberhalh  des  Spräaggr 
lenks  (Hahn), 

B.  Enucleationen. 

a.  eines  Knochens. 

3.  Enucleation  des  Cuboideum  (Soll)'). 

4.  Enucleation  des  TalnB  (Lund,  Mason)  mit  3  Modilicationen  iebAJ 
zwar : 

5.  Enucleation  des  Talas  mit  Resection  der  Spitze  des  Malleolti 
ternas  (Mason,  Ried), 

6.  Auskratzung  der  Substantia  spongiosa  des  Talus,  dessen  Gelenk- 
flachen  zurückbleiben  (VerebelyX 

7.  EnucleatiDn  des  Talus  und  Herausnahme   eines  senkrechten   Eeäi 
mit  nach  aussen  gerichteter  Basis  aus  der  ganzen  Dicke  des  PcM.  | 
axiterion^calcan.  (Hahn). 

b.  Enucleation  mehrerer  Knochen. 

8.  Enucleation  des  Talus  und  des  Oahoideum   (Albert,  Hahn)  Itfid  | 
des  Naviculare  (West). 

9-   Enucleation  von  Nariculare  und  Cuboideum  (Bennet), 

C.  Resectionen. 

10.  des  Taluskopfes  (Lücke,  Albert), 

11.  Resection   eines  Knochenkeils   aus  der  äusseren  Hälfte  des  Ti 
halaes  (HueterJ. 
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12.  ResectioB  eines  Keils  aus  der  äusseren  oberen  Seite  der  Fuss- 
wuTzel  (0*  Weber,  üayiea  Colley,  R.  Davy»  Schede, 
Meussei  n»  A.), 

13.  Resection  zweier  Keile,  welclie  auf  eiDander  senkrecht  stehen,  mit 
der  Basis  nacb  atissen  aus  dem  Chopart'schen-  und  dem  Talocalca- 
neosgelenk  ( R  y  d  y  g  i  e  r ). 

Wir  erklären  uns  vorläufig  ausser  Stande,  mit  Bestimratheit  zu 
entscheiden,  welcher  der  beiden  typischen  Operationen  der  Vorzug 
gebührt:  der  Keilosteotoraie  oder  der  Exstirpatio  tali.  Wir  für 
unsere  Person  neigen  uns  mehr  zu  der  ersteren  Operation,  was  wesent- 
lich dadurch  begründet  ist,  dass  wir  überhaupt  nyr  bei  den  schwereo 
KluTiipfüssen  älterer  Personen,  oder  bei  jüngeren,  wenn  Redresse- 
ment  vergeblich  versucht  wurde,  eine  blutige  Operation  für  indicirt 
halten,  wie  sich  aus  vorstehenden  Bemerkungen  über  die  Behandlung 
der  Klurapfüsse  ergiebt.  Für  solche  ganz  schlimme  Fälle  geben  wir 
aber  gern  zu,  dass  die  Operation  die  Füsse  erheblich  verkürzt  und 
dass  gewöhnlich  ein  Stückchen  Spitzfuss  bleibt.  Wir  sind  mit  Talus- 
exstirpationen  unter  solchen  Umständen  nicht  fertig  geworden,  üebrigens 
möchten  wir  den  Vertheidigern  der  Talusexstirpationen  zu  bedenken 
geben,  dass  der  Fuss  nach  Exstirpatio  tali  weitaus  kein  normaler 
ist,  dass  durch  die  Exstirpation  eine  Verkürzung  der  Extremität, 
ein  Heruntertreten  der  Knöchel  gegen  den  Boden  herbeigeführt  wird 
und  dass  es  mit  der  Beweglichkeit  in  dem  neuen  Gelenk  nicht  weit 
her  ist.  Ob  wirklich  dann,  wenn  man  mit  dieser  Exstirpatio  tali 
auch  noch  das  Ligam.  calcaneo-fibulare  durchschneidet  (ßessel- 
Hagen),  sich  schwere  Klurapfüsse  leicht  beseitigen  lassen,  das 
möchten  wir  doch  bezweifeln.  Sicher  ist  dagegen,  dass  mit  den 
schiefen  Gelenkflächen  des  Talus  eine  Ursache  zu  Recidiven  des  Klump- 
fusses  wegfällt. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Methode  der  Keilosteotomie.  Der 
Keil  soll  so  aus  dem  Klumpfuss  entnonaraen  werden,  dass  man  dadurch 
die  Verkrümraungen  beseitigen  kann.  Das  Schwierige  liegt  darin,  dass 
nicht  nur  die  Adduction  und  Verbiegung  im  Gebiet  des  Tarsus,  sondern 
auch  die  Spitzfussstellung  im  Gebiet  des  Sprunggelenks  und  des  Talus 
corrigirt  werden  soll. 

Geht  man  von  der  anatomischen  Form  der  congenitalen  Klumpfüsse 
ans,  so  wird  man  begreiflich  finden,  dass  von  der  Aussenseite  des  Talus 
und  Calcaneus  am  meisten  wegfallen  muss.  Falsch  wäre  es  aber,  wollte 
man  unter  allen  Umständen  die  ganze  Correctur  an  diesen  Knochen 
vornehmen,  in  der  Regel  wird  man  Theile  des  Cuboides  und  des  Schiflf- 
beins  entfernen.  Wir  haben  letzter  Zeit  meist  versucht,  nach  approxima- 
tiver Bestimmung  der  Breite  des  Keils  mit  sehr  breitem  Meissel  den- 
selben auf  einmal  auszuschlagen,  was  uns  auch  wiederholt  geglückt  ist; 
wo  dies  aber  nicht  gelang,  da  laben  wir  nach  und  nach  die  Knochen- 
theile  weggenommen,  und  zwar  so,  dass  wir  den  Keil  mit  seiner  Breit- 
seite auf  die  höchste  Convexität  des  Klumpfusses  auf  der  Aussen-  und 
äusseren  Vorderseite  legten* 
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Die  Operation  lässt  sich  an  nicht  zu  grossen  Füssen  wohl  auch 
mit  einem  über  die  Mitte  der  Convexität,  den  Streckselinen  parallel  ver- 
laufenden Längsschnitt  nmchen.  Dies  hat  zumal,  wenn  man  blutleer 
operirt.  bei  paralytischen  Füssen  seine  Vortheile,  Die  schlechte  Haut- 
ernähryng  Paralytischer  legt  nämlich  die  Gefahr  der  Hautnecrose  na^^h 
Quer-  und  Lappensehnitten  sehr  nahe.  Necrose  des  Lappens  ist  mir 
unter  solchen  Umständen  zweimal  vorgekomraen,  so  dass  wir  später  bei 
dem  paralytischen  Klurapfuss  eines  Erwachsenen  vorgezogen  haben,  von 
zwei  parallelen  Längsschnitten  aus  die  Operation  zu  machen.  Ist  man 
von  solchen  Rücksichten  nicht  geleitet,  so  legt  ein  querer,  von  der  Tube-  M 
rosität  des  Schiffbeins  beginnender  und  über  die  höchste  Convexität  des  ^ 
Klumpfusses  bis  zum  äusseren  Fussrand  verlaufender  Hautschnitt  das 
Operationsterrain  am  besten  bloss.  Der  auf  diesem  seok rechte  SchniU 
am  Fussrand  (Bryant)  ist  dann  wohl  immer  entbehrlich.  Nun  folgt, 
nachdem  die  Haut  zurückpräparirt  wurde,  die  Spaltung  der  Fascie 
und  die  Zurücklagerung  der  lixtensorsehuen  und  der  Peronei  mit 
dem  Elevatoriura,  bis  das  Chopartsche  Gelenk  freigelegt  ist  & 
wird  darm  bei  weichen  Knochen  mit  dem  Messer,  bei  festen  mit 
dem  Meissel  ein  Keil,  der  mit  der  Breite  aussen  im  Calcaneus,  Talus 
und  CuboideSj  mit  seiner  Spitze  auf  der  Innenseite  im  Schiff bein  liegt 
oder  auch  durch  dasselbe  ganz  hindurchgeht,  excidirt.  Gelingt  die 
Excision  nicht  auf  einmal,  so  nimmt  man  Scheibe  für  Scheibe 
und  passt  zusammen,  schneidet  wieder  an  den  sich  gegeneinander 
stemmenden  Knochen  das  Vorragende  weg,  bis  die  Correctur  gelingt. 
Vogt  weist  darauf  hin,  dass  dies  öfter  durch  Tenotomie  des  Tibialiä 
posticus  unterstützt  werden  kann. 

Nach  der  Operation  folgt  Ausspülung  der  Wunde,  Application  von 
Jodoform,  Naht  und  Drainage  bis  auf  den  Knochenspalt  Darauf  anti- 
septischer  Verband,  Uns  genügte  derselbe  mit  Kleisterbinde  angelegt 
immer  zur  Erhaltung  der  Stellung. 

Um  den  Talus  zu  exstirpiren,  führt  man  am  besten  einen  Schnitt 
vom  äusseren  Knöchel  über  die  Prominenz  des  lateralen  Randes  vom 
Talus  bis  zu  dem  seitlichen  Rand  der  Strecksehnen  unterhalb  des  Cho- 
partschen  Gelenks.  Dieser  Schnitt  verläuft  bis  auf  Knochen  und 
Gelenke.  Es  werden  dann  mit  breiten  Haken  die  Weichtheile  nach 
aussen  und  innen  abgehalten,  die  Kapseln  des  Sprunggelenks  and 
des  Talonaviculargelenks  gespalten,  die  Insertionen  der  Kapseln  mit 
Pincette  und  Messer  gelöst.  Auf  diese  Art  legt  man  das  Caput  tali 
und  den  Hals  desselben  bloss.  Darauf  werden  bei  starker  Abziehang 
sämmtliiher  Weichtlieile  bei  starker  Adduction  die  Ligam.  fibular.  UÜ 
antic.  und  postic. ,  sowie  das  Ligam.  calcaneo-ßbulare  durchschnitten, 
schliesslich  mit  derbem  Messer  die  Bänder  im  Sinus  tarsi  getrenot.  Nun 
drängt  man  entweder  mit  einer  Knochenzange  oder  mittelst  eines  derben, 
in  das  Talonaviculargelenk  geschobenen  Elevatorium  oder  Meisseis  den 
Taliiskopf  sammt  Hals  aus  der  Wunde.  Man  hat  dann  noch  das  Lig* 
deltotd.  entweder  mit  derber  spitzer  Scheere  oder  mittelst  eines  Meisseis 
zu  durchtrennen,    zieht    und   dreht  kräftig  an   dem  Knochen,    welcher 
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mittelst  Knochenzange  geführt  oder  niit  dem  Meissel  herausgedrängt 
wird,  und  trermt  schliesslich  noch  die  hintere  Verbindung  desselben  rait 
dem  Calcaneus  dun:h. 

Nach  der  Operation  ist  in  der  Regel  noch  kräftiges  Retlressement 
und  orthopädische  Nachbehandlong  nöthig. 

§.  169.  Wie  der  Klumpfuss  sich  wesentlich  als  congcnitalo 
Krankheit  ctarsiellt,  so  ist  der  typische  Plattfuss  eine  Deformität, 
welche  sich  vornehmlich  ira  Ai^schlüss  an  StÖrtingen,  die  auf  die  Ent- 
Wickelung  des  Fussskelets  während  des  Wachsthuras  influiren,  heraus- 
bildet. 

Doch  sind  auch  congenitale  Plattfösse,  Pes  valgus  congeniius, 
durchaus  nicht  etwa  ganz  selten  vorkommende  Contracturen*  Meist 
allerdings  sind  sie  nicht  reine  A  bductionscontracturen,  sondern, 
wie  bereits  erwähnt,  es  kommt  ein  gewisser  Grad  von  Dorsalflexion, 
zuweilen  ein  sehr  hoher  (Fes  calc^neo- valgus)  zu  der  Pronalionscon- 
tractur  hinzu. 

Küstner  hat  letzter  Zeit  nach  Untersuchung  einer  grossen  Zahl 
von  Kinderfüssen  Neugeborener  berechnet,  dass  etwa  8,6  pCt.  plattftissig 
geboren  werden.  Er  fasst  als  charakteristische  Merkmale  des  Platt- 
füsses  auf:  1.  Eine  ausgesprochene  Convexität  der  Sohle,  derart,  dass 
der  kranke  Fuss  nngcwöhnlich  lang  erscheint.  2.  Ein  concaves  Zusam- 
raengebogensein  des  Fussrückens  mit  reich ttcher  Faltung  der  Haut  da- 
selbst. 3.  Eine  tiefe  Delle  aussen  am  Unterschenkel,  in  welche  der 
Fussrücken  hineinpa.^st.    Der  Unterschenkel  ist  hier  auch  messbar  dünner. 

4.  Hart  vor  dem  Malleolus  externus  findet  sich  eine  tiele  Knochendclh". 

5.  Die  Fusshallung  ist  stark  pronirt,  etwas  abducirt  und  dorsalflectirt. 
Diese  Charakteristik  passt  in  der  Thai  auf  die  grössere  Anzahl  der 
Plattfüsse,  welche  durch  Andrücken  des  Dorsum  pedis  gegen 
den   Unterschenkel  entstanden  sind. 

Was  die  Kntslehtirig  dieser  Formen  betriflft,  so  niuss  mao»  da  jede  in  der  Eut- 
wickeluDg  des  Fuss.skelets  liegende  Erklärung  fehlt,  hier  wohl  für  alle  Falle  aiuieh- 
nien,  dass  es  nich  um  abnorme  Dniekverhallnisse  im  Uterös  hanflell.  Volkmann 
hat, diese  Ansicht  aut"  das  JJestiinmteste  behauptet  und  bewiesen,  und  Küstner  hat 
sie  durch  seine  Untersuchung  an  Neugeborenen  des  Weiteren  erhärtet.  Nur  sind  die 
Kuslner\s!-hcn  Untersuchungen  nicht  erschöpfend,  insofern  sie  nur  die  eine  und  wohl 
die  hauli^^ste  Entstehung  des  Plattfusses  berucksitihtigen.  bei  welchen  dcrFussauf  der 
Aussenseite  des  irnttrscheokcls  vorn  emporgesrhlÄjcen  isL  Der  ^lodns,  wie  die  Ab- 
riuctionscontractur  entsteht,  kann  aber  ein  sehr  verschiedener  sein.  Man  hat  die  Defor- 
mität  einlach  und  doppelt  beobachtet,  nnd  für  den  Fall,  dass  J*es  caicnneus  dabei 
war,  hatten  die  Füssc  mit  ihrer  Dorsal  fläche  gegen  die  nach  hinten  abfallende  Fläche 
des  Unterschenkels  angelegen  (K  US tner).  Kin  ander  Mal  hatten  sich  beide  Füsse  so 
irerschränkt,  dass  der  eine  zum  F^attfuss.  der  hindere  xum  Kluinpfuss  gedrückt  wur<ie 
(siehe  die  umstehende  Volk  mann  \«che  Figur),  und  wieder  ein  ander  Mal  hatten 
stcb  die  Füsse  beide  gegeneinander  platt  gedrückt  (eigene  Beobachtung). 

Auf  ein  neues  bei  der  Entstehung  congenitaler  Klumpfüsse  milwirkendes  Mo- 
ment hat  kürzlich  HdM  hingewiesen.  Kr  fand,  dass  eine  congcnitale  Synostose 
zwischen  Fersen-  und  SchifTbeiu  zu  der  Entstehnng  von  Platlfüssen  führt. 

Es  bilden  sich  aber  intrauterin  bereits  entsprechend  der  pronirlen  dorsalfiec- 
tirten  Stellung  [ies  Fusses  Gestaltveründerungen  an  den  lietheiligten  linochen  (Talus, 
ralcaneus)  ynd  Stellün|::svcründcrungen  tJer  rkdenke  (Schnii^Htcllung  des  Talonavi- 
culargeleuks)  in  ähnlicher  Art  aus,  wie  sie  für  den  Flattfuss  der  Erwachsenen  mass- 
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Fig.  69.  gebend  sind  (Küstner).    Die  Belastmi| 

beim  Gehen  wird  aber  auf  solche  Fune 
immer  sehr  schlechte  Folgen  h&beUf  weil 
die  Körperschwere  im  Sinne  der  Defor- 
mität wirkt.  Daher  ist  es  nothwendig,  die 
Behandlung  bald  nach  der  Gebart  in  An- 
griff zii  nehmen.  Volkmann  hat  sieb 
besonders  letzter  Zeit  über  dieselbe 
ausgesprochen,  and  ich  scbliesse  nudt 
auf  Grand  von  Erfahrungen  seiner  Bt- 
handlnngsmethode  an.  Doch  würde  »tb 
jetzt  statt  der  von  ihm  empfohlenen  Gtiit4* 
percbaschienen  solche  von  imprignirtea 
Filz  nehmen. 

Die  Schiene,  welche  von  Yolkmans 
benutzt  wird,  ist  von  in  heissem  Wiaier 
erweichter  Guttapercha  hergestellt  Cetwi 
2^4  Linien  stark,  ich  möchte  eher  diu 
stärkeren  Platten  empfehlen).  Sie  wird  vor- 
läufig so  zarecht  geschnitten,  dass  sie  den 
Fuss  aaf  dem  Rücken  vom  inneren  Yxm- 
rand  an  am  den  äusseren  und  auf  d«f 
Planta  umgreift,  und  dann  auf  der  Innpo- 
Seite  des  Unterschenkels  als  Halbnimr 
bis  zum  Knie  verläuft. 

Dann  wird  sie  an  den  mit  feudi ter 
Gazebinde  umwickelten  Fuss,  wahrend  der 
selbe  in  corrigirter  sapinirter  (adducirterj 
und  plaEtarflectirter Stellang  gehalten  wirl 
angel  egt  und  ebenfalls  mit  feuchter  Binde 
fest  gegen  die  kleine  Extremität  an^- 
presst,  der  Fuss  muss  nun  etwa  10  Mi 
nuten  lang,  bis  zum  Erhärten  der  Schiene, 
welches  man  durch  Aufgiessen  von  Kis- 
wasser  beschleunigen  kann,  erigirt  gebaltea 
werden,  nach  dem  Erhärten  wird  die  Sehie&e 
entfernt,  die  Ränder  werden  geglättet  und 
nun  für  den  Gebrauch  wiederum  ad  des 
reducirten,  nur  mit  einer  dünnen  Wattelage  gepolsterten  Fuss  und  Untepscheakid 
durch  FTeftpflaster  fixirt.  Volkmann  legt  unter  dem  Heftpflaster  zunächst  noch  eiiK 
Binde  an.  Uebrigens  dauert  die  Cur  ein  halbes  bis  ein  ganzes  Jahr  bei  des 
schweren  Fällen,  und  sie  darf  nicht  vor  der  vollständigen  Heilung  unterbrochen 
werden. 

Mao  findet  nun  auch  Plattfüsse  bei  Kindern  ira  ersten  Lebensj&hre, 
welche  den  Eltern  erst  auffallen,  nachdem  die  Kinder  Gehversuche  ge- 
macht  haben.  Kostner  ist  geneigt,  dieselben  als  Ueberreste  der  durch 
intrauterinen  Druck  entstandenen  leichteren  Formen  anzusehen,  wahrend 
Volkraann  solche  schon  vor  der  Zeit,  dass  das  Kind  geht,  entstehende 
Deformitäten,  welche  keine  grosse  Neigung  zur  Verschlimmerung  zeigen, 
erklärt  durch  ein  zu  frühes  und  die  Norm  überschreitendes  WachsthtuD 
des  Kinderfusses  aus  der  fötalen  Form  heraus  zur  Form  des  Fusses  des 
Erwachsenen.  Volkraann  ist  geneigt,  auch  die  Entstehung  der  der 
Race  eigenthümlichen  Plattfüsse  aus  deren  vorzeitiger  und  übertriebener 
Umbildung  der  Füsse  zu  erklären.  Dazu  kämen  dann  noch  die  früheD 
rhachi tischen  Valgi. 

Es  giebt  auch  congeüital©  Pedes  valgi,  welche  schon  bei  leichteren 
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Druckeinwirkungen  unter  der  Voratissetzung  von  Paralyse  der  Extre- 
mitäten zu  Stande  kommen.  Kinder  mit  congenitaleri  Anomalien  inn 
Centralnervenapparat  sind  dazu  disponirt.  Dass  die  erworbene  Paralyse 
öfter  zu  Pes  valgus  paralyticus  führt,  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Zu  diesen  kommen  dann  noch  einzelne  Fälle,  welche  sich  an  De- 
fectbildung  der  Fibula  ansehliessen,  wie  sie  neuerdings  von  Wag- 
st  äffe  beschrieben  worden  sind, 

§,  170.  Oben  haben  wir  bereits  betont,  dass  die  häufigste  Form 
des  Platt fusses,  die  eigentlich  typische,  sieh  ausbildet  in  der  post- 
lotalen  Entwickelungs^eit  (les  Skelets,  und  zwar  sind  es,  wenn  wir  uns 
zunächst  nur  an  das  Alter  des  Erkrankten  halten,  gleichwie  bei  dem 
Genu  valgum,  zwei  ziemlich  scharf  getrennte  Lebensabschnitte:  das  erste 
Kindesalter  etwa  von  der  Zeit  der  ersten  Gehversuche  bis  zum  6.  bis 
7.  Jahre  und  die  Periode  der  Pobertätsentwickelung,  Der  Plattfuss, 
welcher  sich  in  den  ersten  Kinderjahren  ausbildet,  lehnt  sich  aber  wieder 
an  eine  bestimmte,  zu  Erweichung  des  Skelets  führende  Krankheit  an, 
wir  meinen  die  Rhachitis,  während  die  Ausbildung  der  Deformität  im 
späteren  Kindes-  und  Junglingsalter  herbeigeführt  wird  durch  abnorme 
Ansprüche,  welche  plötzlich  an  die  Leistungsfähigkeit  des  Fusses  ge- 
stellt werden.  Zu  beweisen  bleibt  noch,  was  freilich  der  Analogie  nach 
sehr  wahrscheinlich  ist  und  was  w^ir  unten  noch  besprechen  werden,  ob 
nicht  auch  bei  diesem  Plattfuss  des  Jünglingsalters  eine  bestimmte 
Knochenerkrankung  als  wesentliche  Ursache  der  Difformität  anzu- 
sehen ist.  Somit  sind  die  Verhältnisse  im  Ganzen  ähnliche,  wie  wir  die* 
selben  bei  dem  Genu  valgura  kennen  gelernt  haben,  und  es  rechtfertigt 
sich  vollkomraenj  wenn  wir  wie  bei  diesem  Leiden  unterscheiden  einen 
Pes  valgus  rhachitieus  und  aus  den  dort  erörterten,  unten  noch  kurz 
zu  besprechenden  Gründen  einen  Pes  valgus  staticus  adultorum. 

Um  die  Entwickelung  des  Plattfiisses  zu  verstehen,  müssen  wir 
zunächst  auf  das  hinweisen,  was  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der 
Aetiologie  des  Klumpfusses  berührt  haben,  nämlich  auf  die  eigenthüm- 
liche  Umgestaltung,  welche  der  Fuss  des  Neugeborenen,  dessen  Bewe- 
gungen mehr  nach  der  Seite  der  Supination  gerichtet  waren,  durchmacht, 
bis  er  die  Form  des  stützenden  Fusses  des  Erwachsenen  annimmt, 
dessen  Tarsalbewegungsexcursionen  mehr  nach  der  Pronationsseite  ge- 
lagert sind.  Diese  Umgestaltung  der  Knochen  und  Gelenke  in  ihrer 
Form  und  Stellung  ist,  wie  Hüter  hervorgehoben,  wesentlich  der  Effect 
der  Belastung  des  Fusses  durch  die  Körperschwere.  Indem 
sich  das  Kind  bei  seinen  Gehversuchen  auf  den  nach  unten  gerichteten 
äusseren  Fussrand  stützt,  also  auf  eine  Fläche,  welche  nach  aussen  von 
der  Achse  des  Talolarsalgelenks  gelegen  ist,  tritt  in  Folge  dieses 
Druckes  auf  den  äusseren  Fussrand  durch  die  Körperschwere  eine  Ro- 
tiition  um  die  Achse  des  gedachten  Gelenkes  ein,  bei  welcher  der  innere 
Fussrand  gegen  den  Boden  gedrängt  und  die  Fussspitze  nach  aussen 
gewandt  wird.  Die  Schwere  des  Körpers  erzeugt  also  eine  Pronation. 
Allmälig  zeigt  sich  der  Effect  der  zahlreichen,  bei  jedem  Tritt  erfolgen- 
deE  Gewalteinwirkungen  in  einer  Verlagerung  der  Bewegungsrich- 
tung   im  Sinne  der  Fronatton.     Die  Belastung  erzwingt  eine  Ver- 
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änderung  der  Hemmapparate  des  Gelenks.    Wir  haben  für  den  Klampfuss 

angeführt,    dass  die  relative  Höhe  des  Proce.ssus  anterior      *  auf  i 

der  Aiisseoaeite,    indem   dortselbst  der  zeitliche  Fartsat-z  <!'  -  zu 

früh  anstöyst,    eine    ausgiebige  Pronationsbewegung   unmöglich  mache. 
Jetzt  werden  gerade  hier  die  Knochen  scharf  aufeinander  gedrückt^  und 
in  Folge  davon   bleibt  der  Processus  anterior  ralcanei    im  Wachsthum] 
zurück.     Auf  der  entgegengesetzten  inner*^n  Seite    klaffen    dagegen  die] 
Theile  auseinander,  die  Knochen  werden  dadurch  von  einander  entfernt,  [ 
von  Druck  entlastet.    So  kann  sich  das  Sustentaculom  tali  schrankeo- 
loser  entwickeln,  und  mit  seiner  Eniwickekng  ist  eine  frühere  Hemmung] 
der  Supinationsbewegungen  gegeben, 

üebrii^enfi  hat  Volkmanrin  auf  Gruml  von  BeobachtttOE  ii» 
der  Fuss    doch    nicht  iillein    in    Folge  der    Körperschwere   den    1 
wickeiaagsgiing  durchmacht,  denn  aucli  uhnc  dass  dieselbe  eingewirkt   üat,  l-di^t  ^I'Lt- 
selbe  einem«  wie  es  scheint,  in  der  Uraninge  be^iruiideten  Gesetz  —  Volkmann  wfj 
geneigt,  es    als    ein  Stück   des   von  Eschricht  aufgeHtellten   Kutwickeloiigsg^üet 
(siehe  oben  Klumpfussgenese)  anzusehen. 

Wir  mü.ssen,   um  die  ganze  Geschichte  des  Plattfusses  vor  Augefti 
zu  liaben,   hier  zunächst  auf  die  Momente  zurückkorainen.    welche  fori 
die  alte  Benennung  des  in  Rede  stehenden  Leidens  raassget^end  gewor- 
den sind.    Wir  bezeichnen  dasselbe  mit  dem  Namen  des  Plattfusses.  1 
Bekanntlicli  repräsentirt  der  auf  dem  Boden  ruhende  Fuss  ein  Gewölbe^) 
über  dessen  specielle  Construction  im  Einzelnen  freilich  die  Meinangeo 
noch  getheilt  sind,    indem  es  bald  als  Kreuzgewölbe,    bald  <iU  Ni-: 
sehengewölbe  aufgefasst,    oder  a^ch  in  zwei  Gewölbe,    ein  äusseitsi 
und  ein  inneres  zerlegt  wurde,    von    welchen    letzteren   das   innere  mit] 
dem  Talus  sich   auf  den    hinteren  Theil   des    äusseren,    den  CalcaneüS 
(Lorenz)  stützen  soll.     Es  ist  nicht  unsere  Aufgabe,  uos  hier  auf  die^e 
noch  controverse  Frage  ina  Einzelnen  einzulassen,  auf  jeden   Fall  stelili 
soviel  fest,    dass  nur  der  äussere,    der  vordere  und  hintere  Theil  desa 
Fussskelets  den  Boden  berührt.    Bei  dem  elastischen  Gang  des  norm*ll 
gebauten  Fusses  berührt  nur  der  Calcaneus  hinten,  die  Köpfe  der  Meta-I 
tarsalknochen  vorn  und  der  laterale  Fussrand  aussen  den   Boden,   und] 
zwar  sind  wir  mit  \\  Meyer  der  Ansicht,    dass    bei   norraalem  Gang 
auf  ebenem  Boden  wesenilich  der  3.  Metatarsus  vora  vorderen  Theil  de^ 
Fusses  die  Last  zu  tragen  hat,  während  äussere  und  innere  Metafarsusköpfc 
und  der  laterale  Fussrand  wesentlich  als  Stütze  gegen  seitliches  Lmkippen, 
zumal  bei  dem  Gang  auf  ungleichem  Boden  dienen    Von  diesen  Theilen  4U.i 
wölbt  sich  allseitig  die  Planta  pedis,  und  der  innere  Fussrand,  etwa  die 
Gegend  der  Articolat.  talo-navicularis,  bildet  die  Kuppel  des  Gewölbe. 
Zahlreich  sind  nun  die  Vorrichtungen,  welche  diesem  gewölbartigen  Bau, 
den  die  Körperschwere  beim  Gehen  ynd  Stehen    ständig  zu    vernichten 
trachtet,  den  hohen  Grad  von  Tragfähigkeit  geben^  wie  er  ihn  in  der  Thal 
besitzt.    Zunächst  ist  ein  Theil  des  Fusses  gebant  wie  das  Mauergewölbe, 
die  einzelnen  Bausteine  setzen  sich  umgekehrt  keilförmig,   so  das»  die 
schmal  zulaufende  Seite  des  Keils  nach  unten  gerichtet  ist,  zusammen. 
was  bei  einer  Betrachtung  der  einzelnen  Knochen,  des  Talus,  NaviculÄre, 
der  Keilbeine  u.  s.   L   leicht  ersichtlich  wird.     Selbstverständlioii  kaiui 
aber  der  Vergleich    mit    dem    gemauerten  Gewölbe  nicht    vollkommea 
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durchgeführt  werden.  Die  Bausteine  können  unmöglich  so  febt  mitein- 
ander verbunden  sein,  wie  dies  bei  dem  festen  Gewölbe  der  Fall  ist. 
eine  gewisse  elastische  Verschiebbarkeit  ist  ju  zum  Gang  absolut  pöthi^. 
Aus  diesem  Grunde  sind  die  Bausteine  in  der  Form  von  Gelenkverbin- 
dungen gefügt  und  sie  werden  gegeneinander  durch  elastisches  Binde- 
mittel, durch  Bänder  gehalten,  welche,  zumal  in  der  Aushöhlung  des 
Gewölbes  angebracht,  ein  starkes  Aufklaffen  der  Gelenke  verhindern. 
Zu  diesen  die  Knochen  direct  zusammenlialtenden  Bändern  kommt  aber 
noch  ein  ligamentöser  Apparat,  welcher  gleichsam  die  Grundsteine  des 
Gewölbes  zusammenhält.  Wie  die  Sehne  am  Bogen  spannt  sich  die 
Aponeurosis  plantaris  von  dem  Calcaneus  aus  nach  vorn  zu  den  Köpfen 
der  Metatarsalknochen.  Zumal  bei  dem  Abwickein  des  Fusses  vom 
Boden,  wobei  die  Fussspitze  wesentlich  der  Metatarsus  hallucis  trägt, 
spannt  sie  sich  straflf  an,  und  wenn  man  in  dieser  Stellung,  den  Fuss 
einer  I^eiche  stark  belastend,  die  Aponeurose  durchschneidet,  so  wird 
sofort  das  Gewölbe  um  etwas  flacher.  Unter  gewöhnlichen  Verliält- 
nissen  wird  also  hier  der  eigentliche  Hemmapparat  der  einzelnen  Gewölb- 
knochen noch  gar  nicht  stärker  in  Anspruch  genommen,  er  wird  geschont. 
Von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Tragfähigkeit  ist  aber  die  contrac- 
tile  Kraft  bestimmter  Muskeln,  welche  so  gelagert  sind,  dass  sie  auch 
bei  starker  Belastung  das  Gewölbe  in  der  Art  stützen,  dass  keiner  der 
Bandapparate  unter  normalen  Verhältnissen  zur  Leistung  herangezogen 
wird.  Der  Hauptträger  des  Gewölbes,  welcher  eben  durch  seine  Arbeit 
die  Elasticität  des  Fusses  stützt  und  das  elastische  Abwickeln  desselben 
vora  Boden  begünstigt,  ist  der  Tibiaüs  posticus.  Er  läuft  quer 
durch  die  Sohle  und  schlingt  sich  dabei  um  den  Hals  des  Talus  herum 
(Henke),  Ihn  unterstützen  die  kleinen  Muskeln  der  Sohle  in  seiner  Wir- 
kung (Fiexoren,  Adductor  hallucis  u.  s.  w.).  Unter  gewöhn itchen 
Verhältnissen  trägt  der  Muskel  allein  die  Garantie,  dass  die 
Fusswölbung  gehörig  gestützt  werde,  und  erst  bei  Ermüdung 
desselben  treten  die  ßandapparate  in  Wirksamkeit  Dieser 
Satz  hat  für  die  Entwicklung  des  Plattfusses  eine  fundamentale  Bedeutung. 

Wir  wollen  nicht  verschweigen,  dass  die  Bedeutung  dieses  muscu- 
lären  Stützapparates  sehr  verschieden  beurtheilt  wird.  Wir  sind  der 
Meinung,  dass  zumal  für  die  Erhaltung  der  Gewölbform  des  Fusses  bei 
dem  elastischen  Gang  die  Leistung  der  gedacbten  Muskeln  nicht  ent- 
behrt werden  kann. 

Gehen  wir  nach  diesen  Vorbemerkungen  nochmals  zurück  auf  die 
beiden  Formen  des  typischen  Plattfusses,  auf  die  rhachitische  und  die 
statische  Form.  Ira  ersteren  Falle  sehen  wir,  dass  bereits  im  frühesten 
Kindesalter  die  normalen  Grenzen  der  Bewegungs Verlagerung  von  der 
Supinationsseite  nach  der  Seite  der  Pronation  erreicht  und  überschritten 
wurden.  Der  Druck  der  Körperlast  traf  hier  nicht  mehr  normale,  son- 
dern abnorme  weiche  Knochen,  and  diese  waren  nicht  im  Stande,  den 
Anforderungen,  welche  das  Gehen  und  Stehen  an  sie  machte,  zu  ent- 
sprechen, sie  formten  sich  entsprechend  der  Belastung,  so  dass  der 
Fuss  in  Abduction  kam  und  das  Fussgewölbe  sich  abflachte.  Charak- 
teristisch ist,  dass  auch  der  rhachitische  Plattfuss  besonders  gern  sich 
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entwickelt  bei  verhältnissmässig  wohlgenährten  schweren  Eiadern, 

Die  vermehrte  Körperschwere  drückt  die  weicher)  Knochen  zurecht 

Dem  gegenüber  sind  die,  welche  iiu  dem  sogenannten  statischen 
Plattfuss  erkranken,  meist  den  niederen  Ständen  angehörende,  in  dea 
Entwickelungsjahreii  befindliche  Individuen,  an  deren  Leistungsfähigkeit 
im  Gehen  und  Stehen  plötzlich  ungewöhnlich  hohe  Anforderungen  ge- 
stellt werden.  Es  sind  kaum  der  Schule  entwachsene  Mädchen,  welehe 
schwere  Kinder  tragen  müssen,  jugendliche  Fabrikarbeiterinncnj  welche 
stehend  ihre  Arbeit  betreiben,  es  sind  Kellner,  Bäcker-,  Schlosserlehr- 
linge, genug  die  ähnlichen  Beschäftigungen,  welche  das  eine  Mal  ein 
Genu  valgum  hervorrufen,  führen  im  anderen  Falle  und  zwar  viel  häo- 
figer  noch  zur  Entstehung  eines  Pes  valgus.  Bei  allen  diesen  Personen, 
welche  von  der  Schularbeit  plötzlich  zu  einer  solchen  übergehen,  die 
ihnen  nicht  gestattet,  au  jeder  Zeit  ihren  er-  oder  übermüdeten  Glie- 
dern die  gewünschte  Ruhe  zu  geben^  werden  besonders  die  unteren  Ex- 
tremitäten angestrengt.  Nun  ist  dem  Entwickelungsalter  noch  dazu  eine 
rasche  Ermüdung  der  Muskeln  eigonthümlich.  Dd  ist  es  allerdings  nicht 
zu  verwundern,  wenn  die  Muskeln  der  unteren  Extremität  allmälig  in 
einem  solchen  Grad  der  Uebermüdung  kommen,  dass  sie  der  Kranke 
überhaupt  nur  noch  da  gebraucht,  wo  sie  unbedingt  noth wendig  sind, 
nicht  aber  da,  wo  ihre  Arbeit  durch  bestimmte  andere  Apparate  getban 
werden  kann.  Wir  haben  oben  ausgeführt,  dass  die  Fixationsapparate 
des  Fussgewölbes  in  der  Constroction  des  Gewölbes  und  seiner  Verkit- 
tung durch  starke  Bänder  einerseits,  wie  in  der  elastischen  Stutze  be- 
stimmter Muskeln  (Tibialis  posticus  etc.)  andererseits  gegeben  sei.  Eli- 
miniren  wir  aus  diesen  Fixationsapparaten  die  übermüdeten  Muskeln,  so 
tritt  der  Bandapparat  und  die  Form  der  Knochen  als  Hemmung  ein, 
damit  wird  aber  der  Apparat  für  die  Spannung  des  Fussgewölbes  be- 
nutztj  der  sonst  nur  für  extreme  Fälle  in  Anspruch  genommen  wurde. 
An  dieser  Stelle  ist  nun  für  die  Geschichte  der  Entstehung  des  so- 
genannten statischen  Plattfasses  noch  eine  Lücke.  Klar  ist,  dass  ein 
Zusammendrücken  des  Fusses,  wodurch  der  gewölbartige  Bau  vernichtft 
wird,  nur  eintreten  kann,  wenn  eine  von  den  Kräften,  welche  das  Ge- 
wölbe halten,  nachgiebt.  Entweder  müssen  die  weichen  Knochen  dem 
Druck  nachgeben,  indem  sie  sich  verbiegen,  an  der  Oberfläche  eindrücken 
lassen,  oder  die  sie  haltenden  Bänder  müssen  sich  dehnen.  Es  war 
die  alte  Annahme,  dass  ivenn  der  plattfüssig  werdende  junge  Mensch 
dauernd  statt  des  elastisch  federnden  Stützapparates  der  Muskeln  den 
Bandapparat  in  Anspruch  nimmt,  die  ganze  Gonstruction  insufficieot 
wird,  die  Bänder  nachgeben  und  sich  dehnen,  die  Gewölbknochen  auf 
der  hohlen  Seite  des  Gewölbes  voneinanderklaffen  und  sich  auf  der 
Seite  der  Gonvexität  gegeneinanderdrängen.  In  Folge  davon  treten  all- 
raälige  aber  secundäre  Veränderungen  der  Knochenform  und 
der  Gelenke  ein,  indem  sich  da^  wo  dieselben  benutzt  werden,  das  Ge- 
lenk vergrössert,  während  es  da,  wo  es  nicht  benutzt  wird,  verödet. 
Aber  bei  wachsenden  Knochen  wird  wahrscheinlich  auch  das  Wachsthum 
in  der  Art  beeinflusst,  dass,  wo  die  Knochen  auseinanderklaffen,  also  auf 
der  inneren  Seite  des  Fusses,    das  Wachsthum  in   verstärktem  Maasse 
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lüftritt,  während  es  auf  der  Aussen  sei  te,  wo  die  Knochen  sich  aufein- 
anderdrängen,  zuräckbleibt.  So  kommt  es,  dass  die  einzelnen  Gelenke 
gegeneinander  verschoben,  die  ganze  Architectur  des  Gewölbes  mit  der 
Zeit  gestört  wird, 

Uebrigens  hat  v.  Meyer  kürzlich  auf  Grand  von  Plattfussuntersuchuiigeii,  bei  wel- 
chen er  Qnter  anderem  festgestellt  zu  haben  glaubt,  dass  die  Bänder  bei  dem  Plattfuss 
nicht  länger  geworden  sind^  gestutzt  auf  die  eigenthümliche  Stellnng  der  Knochen 
2U  einandtjr,  behaufjtet,  dass  das  Gewölbe  überhaupt  nicht  einsinkt,  sondern  seitlich 
umkippt. 

Ob  die  alte  Annahme,  dass  die  Bänder  zuerst  nachgeben,  richtig 
ist,  das  scheint  nach  den  neueren  Untersiirhungen  über  Genu  valgom 
doch  sehr  zweifelhaft.  Darüber  besteht  wohl  keine  Differenz,  dass  ein 
Plattfuss  durch  Erweichung  der  Knochen,  welche  dem  ßelastungsdruck 
nachgeben,  entstehen  kann.  Wir  haben  oben  angeführt,  dass  die  Ge- 
schichte des  kindlichen,  des  rhachitischen  Plattfusses  keine  Lücke  in 
der  Entstehung  zeigt.  Wenn  wir  das  zugeb^ij  so  müssen  wir  auch 
weiter  einräumen,  dass  über  die  Entstehung  des  sogenannten  statischen 
Plattfusses  des  Jünglingsaiters  sofort  vollkommene  Klarheit  herrschte, 
wenn  erwiesen  wäre,  dass  auch  bei  ihm  die  Körperschwere  auf  abnorme, 
pathologisch  weiche  Knochen  wirkt.  Das  ist  nun  freilich  für  den  Plattfuss 
noch  nicht  direct  festgestellt,  es  hat  sich  auch,  scheint  es,  noch  Niemand 
damit  beschältigt,  bezügliche  Untersuchungen  vorzunehmen.  Aber  die  Ana- 
logien legen  uns  diese  Annahme  ganz  ausserordentlich  nahe.  Dieselben 
Menschen,  welche  an  Genu  valgum  erkranken,  bekommen  auch  Plattfüsse, 
nicht  selten  findet  sich  atif  der  einen  Seite  Plattfuss,  auf  der  anderen  Genu 
yalgum,  oder  beide  Störungen  an  einer  Extremität.  Nun  ist  es  doch,  mei- 
nen wir,  eine  zwingende  Annahme  der  Logik,  dass,  wenn,  wie  Miktjlicz 
und  Andere  nachgewiesen  haben,  das  Genu  valgyra  entsteht  unter  dem  Ein- 
fluss  hoher  Anforderungen  an  die  unteren  Extremitäten  bei  Menschen 
mit  pathologischen,  weichen  Knochen,  dies  auch  für  den  Plattfuss,  den 
Pes  valgus  angenommen  werden  muss.  Wir  meinen  nicht  etwa,  dass 
mit  der  Annahme  der  weichen  Knochen  der  ganze  Plattfuss  erklärt  ist, 
wohl  aber  dass  darin  der  erste  Grund  für  die  Entstehung  desselben  ge- 
sucht werden  muss.  Ist  dieser  erst  gegeben,  dann  sind  die  weitere 
Verschiebung  der  Gelenke  und  eventuell  auch  Veränderungen  der  ßand- 
apparate  leicht  zu  erklären, 

§.  HL  Wenn  wir  den  Plattfuss  bei  den  Contracturen  behandeln, 
so  passt  dies  in  der  Thal  nur  für  eine  gewisse  Anzahl  von  Fällen.  Denn 
bei  der  grossen  Mehrzahl  besteht  keine  Contractur.  Das  Fussgewölbe 
hat  sich  allmälig  abgeflacht  und  die  Bewegung  im  Talotarsalgelenk  ist 
nach  der  Pronationsrichtung  verlagert,  aber  der  Fuss  ist  beweglich  ge- 
blieben. Vielfach  handelt  es  sich  hier  nur  um  einfach  angeborene  Platt- 
füsse oder  excessive  Umbildung  der  Form  des  FusseSj  ohne  dass  jemals 
pathologische  Störungen  eingetreten  wären.  So  ist  der  Plattfuss  eine 
ßaceneigenthümlichkeit,  welche  uns  von  den  Negern  bekannt  ist,  auch 
die  Juden  zeigen  vielfach  Anlage  dazu,  und  offenbar  existiren  noch  nicht 
in  jeder  Richtung  aufgeklärte  Ursachen,  welche  eine  endemische  Verbrei- 
tung der  Deformität  begünstigen,  wenn  auch  die  excessive  Belastung 
des  Fusses  auch  hier  meist  massgebend  sein  wird.   Sehr  belehrend  ist  in 


Kötii^,  ühlrurglc.     4.  Auil,     U>iid  IIL 


41 


642  DIE  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITilET, 

der  Richlong  die  von  Roberts  angestellte  Berechnung,  welche  erweist, 
(lass  von  1000  Kiorlorn  ira  8.  Jahre  15.1  und  nun  in  aufsteigender  Linie 
von  1000  KiDdern  ans  dena  12.  Jahre  VdiA  plritUiissig  gefunden  wurden. 
l>ie  Symptomatologie  der  oben  gedachten  Racen formen  wie  auch 
die  einer  grossen  Anzahl  von  leicht  statischen  besteht  daher  einfach  in 
der  Zunehmenden  Abflachung  des  Fussgewölbes  und  in  einer  massig  pro- 
nirlen  Stellung  des  Vorderfusses,  neben  leichterer  Ermüdbarkeit  bis  zu 
dem  Alter,  in  welchem  sich  die  Knochen-  und  Gelenkform  firirt  hat. 
Denn  die  erwachsenen  Plattfiissigen ,  welche  keine  schwereren  patholo- 
gischen Störungen  bei  der  Entwnckelunt,^  des  Plattfui*ses  durchmachten, 
sind  vollkommen  leistungsfähig  mit  ihren  Füssen, 

Die  Kinder,  welche  an  Pes  valgus  rhachiticus  erkranken,  zeigea 
fast  immer  gleichzeitig  anderweitige  rhachitische  Störungen,  Oft  sind  es, 
wie  wir  schon  bemerkten,  verhältnissmässig  dicke  schwere  Kinder.  Die 
Deformität  tritt  besonderi»  ein,  wenn  die  kleinen  Patienten  stehen  und 
gehen.  Dann  stellt  sich  der  kleine  Fuss  in  Abduction  und  Rotation, 
so  dass  der  äussere  Fussrand  erhoben,  der  innere  gesenkt  wird,  and  das 
Gewölbe  flacht  sich  ab.  Die  Kinder  wollen  aber  nicht  gern  lange  gehen 
oder  stehen,  da  sie  leicht  ermüden  und  Schmerzen  in  den  Füssen  bekom- 
men. Die  Diagnose  ist  nur  nach  einer  Seite  zuweilen  zweifelhaft.  Es 
kann  nämlich  ein  Pes  valgus  paralyticiis  in  Frage  kommen.  Die 
Anamnese,  das  Vorhandensein  von  anderen  rhachitischen  Symptomen, 
die  gyte  Muskelernährung  einerseits,  der  Mangel  einer  solchen,  die  Atro- 
phie des  Gliedes  andererseits  lassen  diese  diagnostischen  Zweifel  doch 
meist  lei<:ht  beseitigen.  Ein  contracter  Plattfuss  beim  Kinde  ist  aber, 
wenn  nicht  congenital.  stets  ein  paralytischer,  da  sich  eine  fijtirte 
Contracturstellung  hei  der  rhachitischen  Form  der  Kinder 
nicht  entwickelt. 

Die  erheblicheren  Formen  des  Pes  valgus  adultorum  entwickeln 
sich  nun  entweder  auf  dem  Boden  des  rhachitischen,  oder  sie  bilden 
sich  aus  dem  allmälig  eintreleoden  Pes  planus,  und  zwar  dann  meist 
unter  der  Einwirkung  der  oben  eingehend  geschilderten  mechanischen 
Schädlichkeiten  ziemlich  rasch  aus.  Eine  weitere  Anzahl,  und  wir  haben 
den  Eindruck,  dass  es  gerade  die  schlimmsten  Fornjcn  sind,  welche 
rasch  coutract  werden,  bilden  sich  bei  jugendlichen  Individuen,  welche 
bis  dahin  normale,  ja  vielleicht  auffallend  gut  gebaute  und  gewölbte 
Füsse  hatten. 

Neben  der  Abflachung  des  Gewölbes  tritt  bei  ihnen  meist  die  Pro- 
nationsstellung  sehr  viel  ausgeprägter  in  Erscheinung. 

Was  vorerst  die  Prüfung  des  Grades  von  Abflachung  im 
Fussgewölbe  anbelangt,  so  vergleicht  man  zu  dem  Zwecke  beide  Fasse 
und  zwar  zunächst  ohne  Belastung  und  dann  ira  Stehen.  Oefter  sind 
beide  abgeflacht  und  es  fehlt  das  Vergleichsmoment.  Man  hat  nan 
ein  sehr  exactes  Mittel,  den  Grad  der  Abflachung  zu  prüfen.  Volk- 
mann bestrisch  die  Füsse  mit  schwarzer  Farbe  und  Hess  sie  auf  heiter 
Fläche  auftreten.  Ich  gebe  nebenstehend  seine  Typen  von  normalen  und 
in  verschiedenem  Grade  abgeflachten  Füssen  wieder  Man  kann  sich 
auch  in  sehr  einfacher  Weise  einen  solchen  Abdruck,  der  normalerweise 
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8olil»tjAbdriic)ie:  %*  eine»  noroifcleii  Futüses,  b»  eines  solrlieu  mir  li^ii'ht^iii,  c.  igit  »phwert'in,  lU  mit 
uiig«w6bnLleh  whfterein  acquIHntti  PlattfuM. 

nur  die  Ferse,  ein  Stück  äusseren  Fossrandes,  die  Zehen  und  Zehen- 
ballen (siehe  a.)  wiedergeben  soll,  dadurch  herstelieti,  dass  man  den 
Patienten  den  Fuss  durch  Eintauchen  in  ein  Waschbecken  nass  machen 
und  dann  auf  den  Boden  treten  lässt* 

Ausser  der  Einsenkung  des  Fussgewölbes  ist  die  Fussspitze  abdu- 
eirt,  der  äussere  Fussrand  erhoben,  der  innere  gesenkt,  also  der  ganze 
Vorderfuss  steht  in  Pronation.  Unter  dem  inneren  Knöchel  steht 
ein  rundlicher  Vorsprung  scharf  gegen  die  Haut  hervor.  Meist 
ist  man  geneigt,  diesen  Vorsprüng  für  das  SchifFhein  zu  halten,  und  in 
der  Thal  ist  dies  auch  nicht  selten  der  Fall:  das  Naviculare  bleibt 
tiefer  stehen  als  der  Talus.  In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  ist  aber 
der  tiefer  stehende  Knochen  nicht  das  Schiff bein,  sondern  der  innere 
untere  Theil  des  Caput  tati,  und  nur  im  Beginn  stärkerer  Abducfions- 
stellung  fühlt  man  das  Naviculare  noch  mit  ihm  etwa  in  gleicher  Höhe, 
bald  aber  rut*5chen  die  beiden  Knochen  von  einander,  das  Naviculare 
nach  aussen  oben  neben  Talus  vorbei  und  letzterer  senkt  sich  gegen  den 
Calcaneus  hin  nach  innen  und  unten.  Da  non  der  Talus  nicht  etwa 
einfach  bei  der  Abflachung  des  Gewölbes  in  senkrechter  Richtung  nach 
unten  getreten  ist,  sondern  das  vordere  Ende  desselben,  das  Caput  tali, 
zugleich  tiefer  gesunken,  so  steht  das  Fussgelenk  in  wechselnder  Plan* 
tarflexion.  Wenn  man  aber  bei  dem  Plaltfüssigen  die  Fussspitze  nicht 
zugleich  gesenkt  findet,  sondern  nur  die  Ferse  und  den  Talus  mit  ihren 
vorderen  Enden  tiefer  stehend,  so  liegt  dies  daran,  dass  SchifFhein  und 
Cuboides  saramt  dem  Vorderfuss  gegen  die  beiden  oberen  Knochen  dor- 
sal wärts  geknickt  sind.  Henke  hat  dies  zuerst  genau  beschrieben  und 
daher  den  Platt  fuss  als  Pes  flexus  abductus-reflexus  bezeichnet.  Wir 
kommen  übrigens  auf  diese  Frage,  welche  zwischen  Henke  und  Hueter 
zur  Controverse  geführt  hat,  noch  einmal  bei  der  Anatomie  des  Leidens 
zorock. 
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Der  Fuss  des  Plattiüssigen  erscheint  breiter  als  der  gesunde.  Der 
Calcaneas  springt  hinten  stärker  hervor  und  ist  zugleich  srhief  gestellt, 
so  dass  der  äussere  Knöchel  mit  seiner  Spitze  der  Seitenfläche  desselben 
genähert  ist.  Auch  der  Mctatarsus  quintus  springt  stark  hervor  Meist 
sind  Pedes  valgi  zum  Schwitzen  geneigt,  sie  sehen  bläulich  aus,  die 
Venen  sind  verhältnissmässig  stark  ausgedehnt. 

Fast  immer  sind  die  Bewegungen  sowohl  ina  Sprunggelenk  im  Sinne 
der  Dorsalflexion  als  auch  im  Talotarsalgelenk  im  Sinne  der  Supination 
mehr  oder  weniger  beschränkt.  Nicht  selten  aber  wird  der  Fes  valgus 
vollkommen  contra  ct. 

§.  172.  Von  dieser  contracten  Form  des  Plattfasses,  der 
Form,  welche  eigentlich  das  Leiden  erst  zu  einer  wirklich  schweren 
Störung  stempelt,  haben  wir  noch  zu  handeln. 

Man  hat  sie  unter  sehr  verschiedenen  Namen  beschrieben.  Die 
Franzosen  haben  ihr  unter  dem  Namen  der  .Tarsalgie  des  adolescents* 
(Gössel in)  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Bei  uns  wird  sie  bald 
als  entzündlicher,  bald  als  acuter  (Volkmann)  Plattfuss  beschrieben. 
Alle  Namen  erschöpfen  nicht  vollkommen  das  Wesen  der  Krankheit.  Es 
handelt  sich  weder  um  eine  eigentliche  Neuralgie,  noch  um  Entzündung, 
noch  auch  ist  das  Auftreten  der  Störung  in  allen  Fällen  ein  ganz  acutes, 
obwohl  das  häufig  der  Fall  ist.  Wir  möchten  den  Namen  contracter 
statischer  Plattfuss  als  den  ara  wenigsten  präjudicirenden  und  doch 
das  Wesen  der  Krankheit  kurz  bezeichnenden  festhalten, 

W^ir  sagten,  dass  die  acute  Entstehung  die  häufigere  ist.  Darin 
liegt  nicht  ausgeschlossen,  dass  Kranke,  welche  von  dera  Leiden  hefallen 
werden,  vorher  schon  an  Abflachung  des  FussgewÖlbes  litten.  Dann 
tritt  aber  unter  den  oben  beschriebenen  Verhältnissen,  dass  plötzlich 
sehr  erhebliche  Leistungen  von  der  Tragfähigkeit  des  Gewölbes  bean- 
sprucht werden,  eine  meist  hochgradige  Schmerzbafiigkeit  im  Tarsus  ein. 
Gleichzeitig  stellt  sich  der  Fuss  in  Pronaticn:  die  Fussspilze  steht  nach 
aussen,  der  innere  Fussrand  tief,  der  äussere  hoch.  Die  Abductioös- 
stellung  tritt  aber  um  so  schärfer  hervor,  als  durchaus  nicht  immer 
bereits  die  Wölbung  des  Fusses  erheblich  flach  erscheint.  Das  Caput 
tali  bildet  eine  scharfe  Vorragung  unter  dem  inneren  KnöcheL  Der 
Fuss  steht  in  der  beschriebenen  Stellung  fest.  In  den  ausge- 
prägten Fällen  erkennt  man  sofort  den  Grund  der  Feststellung  in  der 
saitenartig  scharf  hervortretenden  Spannung  der  Sehnen.  Auf  dem  Fuss* 
rücken  springen  die  Extenso rseh neu  und  der  Tibialis  anticus  hervor, 
ebenso  sind  die  Peronei  und  die  Achillessehne  gespannt.  Diese  Span- 
nung der  Sehnen  durch  active  Muskelcontraction  triü  aber  um  so  schärfer 
hervor,  wenn  von  Seiten  des  Arztes  versucht  wird,  sie  zu  überwinden. 
Ergreift  man  den  Vorderfuss  und  prüft  die  Bewegungen,  so  ist  zwar  die 
Beweglichkeit  im  Talocniralgelenk  herabgesetzt,  aber  sie  ist  doch  nicht 
aufgehoben;  dagegen  gelingt  es  nicht,  die  Pronation  noch  mehr  zu  stei- 
gern oder  sie  in  die  Supination  zurückzuführen.  Bei  diesem  V'ersuch 
widersetzen  sich  die  contrahirten  Muskeln  auf  das  Allerentschiedenste. 
Charakteristisch  für  die  weniger  inveterirten  und  schlimmen  Fälle  ist, 
dass  die  Contractur  rasch  aufhört,  wenn  der  Fuss  nicht  gebraucht  wird. 
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Legt  man  den  Kranken  zu  Bett,  applicirt  auch  wohl  noch  eine  Eisblase, 
einen  kühlen  Umschlag,  so  verschwindet  die  starre  AbductionssteUang 
meist  bald. 

An  dem  schon  längere  Zeit  steifen  Fnsse  treten  fast  immer  ziem- 
lich erhf  bliche  Cimilationsstörungen  ein.  Wir  haben  schon  auf  die 
bläuliche  Hautlärbung  der  FlaUfüssigen  hingewiesen.  Bei  den  contracten 
Plattfüssen  kommen  nun,  falls  der  Gebrauch  der  Füsse  forcirt  wird, 
leicht  auüh  nrnjh  h)cale  Oederac  hinzu.  Die  Schmerzen  localisireu 
sich  fast  immer  an  typischen  Punkten.  Hueter  unterscheidet  drei.  Der 
erste  liegt  hinter  der  Tuberositas  ossis  navicularis  und  entspricht  dem 
Ligam.  calcaneo-navicutaro,  welches  durch  die  forcirte  Pronationsstel- 
lung gespannt  ist.  Der  zweite  Punkt  liegt  an  der  Aussenseite  da,  wo 
das  Schiffbein  durch  die  extreme  Pronation  gegen  die  Aussenseite  des 
Caput  tah  gedrängt  wird.  Ein  dritter  Punkt  liegt  aussen  am  Calcaneus, 
da  wo  die  Kante  des  Taluskörpers  sich  auf  denselben  bei  der  Prona- 
tionsbewegnng,  dieselbe  hemmend,  anstemmt.  Lücke  betont  übrigens 
mit  Recht,  dass  auch  noch  an  anderen  Punkten  Schmerzen  auftreten, 
so  vor  allem  in  der  Hacke  und  in  den  Metatarsophalangealgelenken. 

Die  Krankheit  ist  ausserordentlich  häufig  und  leider  noch  in  sehr 
vielen  Fällen  verkannt.  Wie  oft  sieht  man  Träger  von  steifen  Platt- 
füssen  Wochen-  und  monatelang  mit  allen  nur  denkbaren  antirheyma- 
tischen  und  antineuralgischen  Mitteln  behandelt.  Die  grosse  Bedeutung 
des  Ucbels  verlangt  aber,  dass  auch  die  leichteren  Fälle  früh  diagno- 
sticirt  werden,  und  das  ist  in  der  That  doch  nicht  schwer,  wenn  es  sich 
auch  noch  nicht  um  erhebliche  Abflachung  des  Gewölbes  handelt,  wenn 
nur  ein  gewisser  Grad  von  Abductionsstellong  mit  Muskelcontractur  und 
den  typischen  Schmerzen  bei  jugendlichen  Personen  unter  den  mehrfach 
geschilderten  Lebensverhältnissen  eintriit.  Hier  kann  die  nur  im  Gebiete 
des  Tarsus  auftretende  Seh  merz  haftigkeit  fast  nichts  bedeuten,  als  einen 
contracten  Plattfuss.  selbstverständlich  unter  der  Voraussetzung,  dass 
man  schwere  Knochen-  oder  Gelenkerkrankung  ausschliesst.  Nur  eine 
Gruppe  von  Plattfusskranken  ist  wohl  im  Stande,  diagnostische  Bedenken 
zu  erregen.  Lücke  hat  diese  Gruppe  sehr  scharf  gezeichnet.  Die  Ver- 
treterin ist  eine  junge  Frau,  welche  rasch  an  Körperfülle  zunimmt  und 
dazu  noch  in  bergigem  Terrain  sich  mehr  bewegt,  als  sie  dies  früher 
gethan.  Das  Plus  an  Körperfülle,  welches  sie  gewann,  giebt  hier  den 
Factor  ab,  welcher  die  Krankheit  herbeiführt.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sich  in  solchen  Fällen  schon  nm  eine  bestehende  Abflachung  des 
Fussgewölbes,  und  es  ist  von  Interesse,  sich  zu  merken,  dass  unter 
diesen  Voraussetzungen  der  contracte  Plattfuss  nicht  mehr  blos  an  das 
Jünglingsalter  gebunden  ist.  Ich  habe  rasch  stark  werdende  Frauen  und 
Männer  gesehen,  welche  von  ihren  unerträglichen  Tarsusschmerzen  bei 
leichter  Contractur  erst  durch  die  Mittel  befreit  wurden,  die  den  typi- 
schen Pes  valgus  beseitigen.  Andererseits  kommt  das  Leiden  zur  Ent- 
wickeiong  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  tragende  Apparat  geschwächt 
wird.  So  sieht  man  aych,  abgesehen  von  den  wirklichen  Luxationen  im 
Tarsus,  welche  Plattfuss  bedingen  können,  die  Contractur  auftreten  nach 
Verletzungen  des  Fusses,  nach  Fractur  der  Fibula,  nach  Diatorsion  mit 
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localer  Ruptur  des  Bandapparates.  Und  sicher  rauss  man  auch  die  Fälle  von 
denselben  raechanischen  Schädlichkeiten  aus  erklären,  bei  welchen  sich  ira 
Anschluss  an  entzündliche  Proeesse  auch  noch  bei  älteren  Personen  ein. 
contracterPlatifuss  entwickelt.  Ich  habe  dies  mehrfach  beobachtet  bei  älte- 
ren Personen  mit  leichten  Syraptomen  von  Arthritis  deformans  oder  vcm 
wirklicher  Gicht  in  anderen  Gelenken.  Hier  treten  auch  gern  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  die  Last  des  Körpers  grösser  wurde  durch  zunehmende 
Fettleibigkeit,  nachdem  schon  vorher  leichte  Schmerzen  imFussgelenk  vor- 
handen gewesen  waren,  typische  Plattfussschraerzen  mit  Contractur  ein* 

Wir  haben  schon  oben  angedeutet,  dass  die  Krankheit  sehr  ver- 
schiedene Erklärungen  gefunden  hat.  Bald  wurde  der  neuralgische  Cha- 
rakter in  den  Vordergrund  gestellt,  bald  sah  man  den  Sehnierz  an  als 
die  Folge  einer  Entzündung.  Aber  sowohl  im  klinischen  als  auch  hn  ^ 
anatomischen  Bild  fehlen  alle  Thatsachen,  welche  für  eine  wirkliche  pri-  ■ 
raäre  Entzündung  sprechen.  Was  man  davon  sieht,  das  ist  erst  eioe 
Folge  des  auf  die  Knochen  und  Gelenke  stattfindenden  Drucks.  Nach 
der  Entzündung  hat  die  Contractur  die  Aufmerksamkeit  der  Beob- 
achter in  hohem  Grade  in  Anspruch  genommen,  und  man  hat  vielfach 
behauptet,  der  contractc  Plattfuss  müsse  als  eine  Contractur  der  Prona- 
toren aufgefasst  werden,  welche  sich  zusammenzögen  wegen  Insufficienr 
der  Supinatoren.  Mit  Recht  macht  Hueter  dagegen  geltend,  dass  ja 
garnirht  die  Pronatoren  allein  contract  sind,  dass  auch  ein  Theil  der 
Supinatoren,  wie  z.  ß.  die  Achillessehne,  gespannt  erscheinen.  Die  Con- 
tractur bei  dem  fraglichen  Leiden  hat  keine  andere  Bedeutung,  als  diif 
starren  Contracturstellungen,  welche  ira  Beginn  von  entzündlichen  Ge- 
lenkaffectionen  durch  die  Muskeln  eingeleitet  werden.  Bei  dem  raschen 
Entstehen  des  Pes  valgus  hat  der  Leidende  heftigen  Schmerz  an  den 
Stellen,  an  welchen  die  Bänder  gedehnt,  die  Knochen  aufeinandergepresst 
werden.  Besonders  schmerzhaft  ist  hier  aber  jede  Bewegung,  durch  welche 
der  Druck  und  die  Reihung  an  den  gedarhten  Theilen  vermehrt  wird. 
Um  diesen  Schmerz  zu  beseitigen,  stellt  der  Kranke  den  Tarsus  durch  ein« 
Muskeleontraction,  und  zwar  in  der  fehlerhaften  Stellung,  somit  wesent- 
lich durch  die  Pronatoren  fest.  Zuweilen  ist  die  Contractur  nur  sehr 
vorübergehend,  tritt  beim  erneuten  Gebrauch  des  Fusses  wieder  ein,  lasst 
bei  Rückenlage  nach.  Sio  steigert  sich  zumal  bei  dem  Versuch  der 
Supination  von  Seiten  des  Untersurhers  und  hält  noch  in  tiefer  Narcose 
an,  wenn  bereits  säramtliche  Mnskeln  schlaff  geworden  sind.  Vorläufig 
ist  die  Verkürzung  eine  nur  functionelle,  und  erst  nach  langer  Dauer 
kann  nutritive  Retraction  des  Muskels  hinzukommen,  anders  als  bei 
entzündlichen  Störungen,  bei  welchen  der  Uebergang  in  die  nutritive 
Verkürzung  weit  rascher  stattfindet. 

§,  173.  Die  grössere  Anzahl  aller  Plattfüsse  bleibt  für  Lebens- 
dauer, Ein  Theil  macht  nur  sehr  geringe  Beschwerden,  wohin  wir  den 
wenig  elastischen,  leicht  zur  Ermüdung  führenden  Gang  rechnen,  und 
ist  im  wesentlichen  nur  als  Schönheitsfehler  zu  betrachten.  Gesellt 
sich  erhebliche  Abduction  hinzu,  so  fehlen  jedoch  selten  wenn  Äocb 
vorübergehende  Schmerzen,  und  leicht  kommt  die  Contractur  hiim. 
Werden  contractc  Plattfüsse  nicht  behandelt,    so   bleibt    eine    gewia$0 
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Anzahl  steif,  jedoch  durchaus  nicht  alle.  Mit  der  Zeit  accomraodiren 
sich  die  Knochen  und  Gelenke,  und  zumal  nach  dem  20.  Jahre  geht 
diese  Accoraraodation  rascher  vor  sich  und  die  Muskeln  beginnen 
unter  den  veränderten  Verhältnissen  wieder  zu  agiren.  Nur  bei  einem 
kleineren  Theil  erfolgt  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln,  zuweilen,  wie 
Volkmann  beobachtete,  so  erheblich,  dass  die  Peronei  über  den  late- 
ralen Knöchel  nach  vorn  gleiten  und  sich  dorthin  dislociren.  In 
manchen  Fällen  tritt  aber  in  Folge  ?on  consecutiven  Reiz-  und  Rnt- 
zündungserscheinungen  eine  Ankylose  im  Tarsus  und  erhebliche  ßewe- 
gungsbeschränkung  im  Talocruraigelenk  ein. 

Wk  müssen  in  Kürze  noch  einige  ßemerlcungen  zur  pathologischen  Ana- 
tomie des  Pes  valgus  hinzufügen.  Das  Wichtigste  haben  wir  bereits  in  den  kli- 
nisrhen  Bemerkungen  mitgetheilt 

So  haben  wir  vor  allem  hervorgehoben,  dass  sich  anatomisch  die  Hemmapparate 
für  Pro-  und  Supination  versi?.hieben.  In  F<jlge  des  abnormen  Druckes,  welchen  bei 
der  dauernden  Pronationsstellung  der  Seitenrand  des  Talus  auf  den  Processus  an- 
terior calcanei  ausübt,  bleibt  der  letztere  im  Höhenwachsthum  zurück,  während  sich 
das  Sastentaculum  tali  emporhebt.  Dadurch  bekommt  das  ganze  Gelenk  zwischen 
Talus  und  Cafcaneus  eine  schief  von  innen  nach  aussen  geneigte  Stellung,  Am 
Processus  anterior  calcanei  fällt  bei  hochgradigen  Plattfüssen  noch  eine  weitere 
Eigenthümlichkeit  auf,  Hei  der  eitremen  Pronationsstelking  kommt  nämlich  die 
Spitze  des  Fibnlarknöchels  auf  die  äussere  Fläche  des  Processus  anterior  zu  stehen. 
Sie  schleift  sich  hier  eine  Grobe  aus,  welche  allmälig  die  Beschaffenheit  eines,  wenn 
auch  nicht  vollkommenen  Gelenkes  annimmt  (Htieter), 

Dazu  kommen  aber  sehr  erhebliche  anatomische  Veränderungen  in  der  Ccnfigu- 
ration  d&&  Talus  und  seiner  Gelenke,  zumal  des  Talonaviculargelenks.  Das  Collum 
tali  ist  anscheinend  entgegengesetzt  wie  bei  dem  Pes  varus  auf  der  Innenseite  er- 
heblich lat^er  geworden.  Als  Ausdruck  daflir  sieht  man  hier,  wie  Hueter  hervor- 
hebt, intraarticttläre  Kncchenstreifen,  Das  Naviculare  steht  aber  in  extremer  Prona- 
tionsstellung  stark  nach  oben  gerückt,  und  dadurch  springt  nicht  mehr  dieser 
Kncchen,  sondern  der  frei  gewordene  Taluskopf  in  der  Sohle  unter  dem  inneren 
Knöchel  vor.  Das  Schiffbein  selbst  sitzt  auf  dem  oberen  äusseren  Theil  des  Talus- 
Halses  auf,  und  hier  ist  hei  älteren  Plattfüssen  die  artlculirende  Flache  uneben  und 
rauh,  ebenso  wie  die  ihm  gegenüberstehende  Schiff beiniläche  selbst. 

Die  Erklärung  dieser  Veränderungen  ist  auf  verschiedene  Weise  gegeben  worrlen. 
Henke,  welcher  zuerst  eingehende  anatomische  Studien  über  Plattfusscüntracturen 
machte,  geht  zunächst  von  der  Annahme  aus,  dass  es  sich  bei  dem  Plattfuss  nicht 
nur  um  eine  Contractur  im  Talotarsal-,  sondern  auch  um  Plantarfleiionscontractur 
im  Talocruralgelcnk  handele.  Nach  ihm  ist  der  Talus  nicht  in  senkrechter  Richtung 
in  das  Gewölbe  des  Fusses  hinabgesunken,  sondern  er  ist  mit  seinem  vorderen  Ende 
am  meisten  gesenkt.  Dadurch  muss  natürlich  das  vordere  Gebiet  der  Talusrolle  aus 
der  Tibiagelenkiläche  heraustreten.  Zugleich  ist  dann  das  Naviculare  nach  aussen 
oben  herumgenitscht  und  articulirt  nun  nicht  mehr  an  seiner  alten  Geienkflache» 
sondern  mit  seiner  dorsalen  Fläche  an  eirvem  Theil  des  Talus,  wo  sich  früher  die 
vordere  äussere  Partie  von  der  für  die  Gelenkfläche  der  Tibia  befand.  Aus  dieser 
Thatsache  erklärt  er  auch  die  Ungleichheiten,  welche  die  Gelenktlächen  hier  zeigen. 
Wenn  nun  ein  Theil  der  Talusrolle  auf  der  Innenseite,  da  das  Talocruralgelcnk  in 
Piantarfleiion  steht,  nicht  mehr  benutzt  wird,  so  verödet  hier  das  Gelenk,  der 
Knorpel  schwindet,  aus  der  früher  knorpeligen  wird  knorpeÜose  intraarticuläre 
Knochenfläche.  Kbenso  ist  es  am  unteren,  dem  inneren  Theil  des  Caput  tali,  wo 
das  Naviculare  abgerutscht  ist.  Dahingegen  ist  das  Naviculare  nach  aussen  oben 
ein  Stück  über  die  alle  Gelenk  fläche  hinaus  verschoben  und  hat  sich  hier  auf  uu- 
gleichera  Boden  ein  deshalb  ungleiches  neues  Stuck  Gelenk  fläche  geschliffen. 

Hueter  leugnet,  dass  das  Talocruralgelenk  bei  dem  Pes  valgus  plantarflectirt 
sei.  Er  sieht  die  Verlängerung  des  irmereii  Tlieiles  vom  Talus,  die  Bildung  iutra- 
articulärer  Knochen  streifen  als  die  Folge  von  gesteigertem  Wachsthum  an,  welche 
in  Folge  der  Diiickentlastung  auf  der  Iiinenseite  zu  Stande  kommen   sollen.    Da- 
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gegen  siebt  er  die  Ungleichheiten,  welche  das  dor&ale  Ende  des  Navicülare  und  der 
äussere  obere  Absclinitt  des  Ov^algelenks  des  Caput  tali  trägt,  als  Effecte  entzüad* 
Jicber  Veränderungen  durch  d(*n  hier  stattlindenden  Druck  an. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  diese  Controverse  näher  eingehen,  doch  b;ibf3i 
sich  alle  die,  welche  sich  neuerdings  mit  Platifussuntersuchungen  beschafttgten^  wie 
es  uns  scheint,  mit  Recht  der  llenke'schen  Ausführung  angeschlossen.  Aach  leh 
gehöre  zu  der  Zahl  dieser j  welche  mit  Henke  annehmen,  dass  die  Veränderangcn 
der  Tfelenke  als  Folge  von  Verschiebung  ihres  Mechanit>müs  au ftu fassen  sind  Aitf 
der  inneren  Seite  des  Fusses,  da,  wo  beispielsweise  das  Gelenk  der  Talu^sn^lle  und 
das  Caput  talis  nicht  mehr  benutzt  wird^  handelt  es  sich  um  allmaligen  Scbwond 
des  Gelenkknorpels  und  dadurch  verschiebt  sich  auch  bis  zu  einem  gewissen  Gnde 
die  Kapselinscrtion,  und  es  scheint,  als  ob  der  Knochen  starker  gewachsen  wäre, 
während  auf  der  äusseren  Seite  Stellen,  welche  friilier  überhaupt  nicht  in  Contaet 
waren,  jetzt  dazu  kommen  und  sich  mit  Knorpel  bedecken-  Immerhin  ist  es  nicht 
unmöglich,  dass  sich  bei  jugendlichen  Individuen  in  Folge  der  Druckentlastang  auf  der 
Innenseite  des  Talus  noch  ein  Stück  vermehrtes  Wachsthum  zu  den  durch  die  Geleak- 
verschiebung  herbeigeführten  Veränderungen  hinzugesellt,  während  die  starker  ge- 
druckten Theile  auf  der  Aussenseite  im  Waclislhum  zurückbleiben* 

Die  Bänder  accommodiren  sich  den  beschriebenen  Veränderungen,  tumal  dl» 
calcaneo*naviculare  ist  sehr  erheblich  verbreitert^  indem  der  ganze,  vom  Navicalue 
verlassene,  innen  prominirende  Taluskopf  in  seine  Fläcbenausbreitung  aufgenommen 
wird.  Dass  erst  nach  langer  Dauer  eines  contTacten  Plattfusscs  auch  wirklich  nu* 
tritive  Verkürzung  der  Muskeln  auf  der  Prnnatlonsseile  stattfindet,  haben  wir  be- 
reits erwähnt  In  dieser  Zeit  kommt  es  denn  meist  auch  zu  Knochenprocessen,  m 
OsteophytbLldung,  zuweilen   mit  Verschränkung  und  Verwachsung  der  OsteophTten, 

§.  174,  Der  bewegliche  Plattfass  bedarf  in  vielen  Fällen  keiner 
Behaiidlöiig.  Nur  die  rhaehitische  Form  soll  durch  einen  stützenden 
Apparat  im  Weiterschreiten  aufgehalten,  resp.  corrigirt  werden  bei  gleich- 
zeitiger Behandlung  der  Rhachitis.  Der  Apparat  besteht  in  einem  festen 
Schnürstiefel  und  in  einer  auf  der  Innenseite  in  der  Sohle  öxirten 
Schiene  mit  Fussgelenksarticulation.  Es  ist  dies  also  die  umgekehrte 
Schienenvorrichtung,  welche  wir  bei  Pes  varus  anzuwenden  pflegen. 

Werden  die  Plattfüsse  der  späteren  Zeit  schmerzhaft,  so  ist 
eine  geeignete  Behandlung  sofort  indicirt.  Auch  hier  lässt  m&n 
am  besten  den  eben  beschriebenen  Apparat  tragen.  Man  fugt  aber 
sofort  noch  eine  besondere  Stütze  für  das  Fussgewölbe  hinzu.  Auf 
der  festen  Sohle  (Roser  räth,  sie  hier  durch  eine  Metallplatte  zu  ver- 
stärken) bringt  man  in  der  Gegend  des  Fussgewöfbes  ein  Polster  an, 
welches  die  Wölbung  haben  soll,  dass  es  in  die  Aushöhlung  eines  nor- 
malen Fussgewölbes  hineinpasst.  Es  soll  also  gleichsam  das  positivt 
Bild  zu  dem  fehlenden  Fussgewölbe  bilden. 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  kleine  Pelotte  auf  der  Innenseite  lang  und  hoch 
sein  muss  und  auf  der  Aussenseite  des  YnssQS  sich  allmalig  abflacht  und  verküixt 
Ich  lasse  sie  durch  eine  Anzahl  von  dicken  Filxlagen,  welche  entsprechend  xog»* 
schnitten  werden,  construiren. 

Uebrigens  sind  die  Acten  über  den  passenden  Schuh  der  Platt- 
fiissigen  bei  weitem  noch  nicht  geschlossen.  Man  ist  fast  nur  darin 
einig,  dass  der  Schuh  ein  fester  Schnürschuh  sein  soll.  Dazu  wünschen 
die  meisten,  welche  neuerdings  über  Plattfussstiefel  geschrieben  haben 
(Starke,  Meyer,  Lorenz)  einen  hoben  Hacken,  Derselbe  muss  aber 
auf  jeden  Fall  breit  sein  und  soll  weit  nach  vorn  ragen,  Lorenz  wünscht 
ihn  bis  zu  dem  Gelenk  zwischen  Ferse  und  Würfel bein  gehend.  Dero 
schliesst  sich  auch  v.  Meyer  an.    Nun  soll  die  Sohlcnfläche  des  Schuhen 
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in  ihrer  ganzen  Länge  von  innen  nach  aussen  massig  abfallen.  Die 
eigentliche  Ferse  soll  ferner  etwas  vertieft  sein,  tiefer  liegen  als  die 
Gegend  des  Fersenbein -Würfelbeingelenka.  Selbstverständlich  muss 
dieser  Schuh,  damit  er  sieh  nicht  schief  tritt,  eine  besonders  starke 
Aussenwand  der  Fersenkappe  haben.  An  diesen  Schuhen  will  Lorenz 
eine  Doppelschiene  oder  eine  Aussenschiene,  welche  durch  Lederhalfter 
die  innere  Fläche  des  Fussgelenk.s  trägt,  befestigt  haben. 

Nach  V.  Meyer's  Ansicht  soll  die  Einlage  ira  Schuh  nach  innen 
abtauend  angelegt  werden.  Dadurch  soll  bei  beginnenden  Plattfüssen 
Erleichterung  und  Heilung  eintreten. 

Diese  Behandlung  genügt  auch  noch  für  manche  leichtere  Fälle  von 
contractem  Platt fuss,  zuriial,  wenn  man  den  Kranken  sich  ruhen  lassen 
kann.  Der  Rath,  bei  Plattfüssen  durch  Ruhe  Verschlimmerung  hintan- 
zuhalten oder  bereits  eingetretene  zu  heilen,  ist  aber  meist  leichter  ge- 
geben a!s  befolgt.  Die  grössere  Zahl  aller  Plattfüssigen  gehört  der 
dienenden,  im  Stehen  und  Gehen  arbeitenden  Classe  an  und  kann  eben 
ihre  Arbeit  nicht  für  längere  Zeit  aufgeben. 

In  der  Regel  aber  fordern  wenigstens  die  der  ärmeren  Classe  an- 
gehörigen  Patienten  erst  den  Rath  des  Chirurgen,  wenn  der  Pes  valgus 
contract  geworden  ist.  In  dieser  Zeit  sind  unsere  Heilbestrebungen, 
wenn  wir  die  Wahrheit  sagen  wollen,  meist  nicht  von  gewünschtem  Er- 
folg begleitet.  In  manchen  Fällen  gelingt  es  freilich  leicht,  bei  ruhiger 
ßettlage  und  kalten  Umschlägen  eine  Rückbildung  der  Contractur  zu 
erzielen.  Lässt  man  aber  nun  die  Kranken  nach  einiger  Zeit  mit  oder 
ohne  schützenden  Schuh  wieder  zu  ihrer  Arbeit  zurückkehren,  so  bleibt 
nur  bei  einer  kleinen  Minderzahl  der  Pes  valgus  beweglich,  bei  der 
grossen  Mehrzalil  dagegen  tritt  die  Contractur  wieder  ein.  Dies  pflegt  aber 
vollends  der  Fall  zu  sein  bei  den  schweren  Contracturen  mit  bereits  ein- 
getretener  vollständiger  Zerstörung  des  Fussgewölbes.  Es  ist  wohl  kaum 
denkbar,  dass  wir  in  solchem  Falle  den  eingesunkenen  Fuss  wieder  zu  einem 
normal  gewölbten  machen  könnenj  und  sind  wir  im  allgemeinen  auch  ganz 
zufrieden,  wenn  wir  ein  Aufhören  der  schmerzhaften  Contractur  und  eine 
Besserung  der  Pronationsstellung  erzielen.  Oefter  erreichen  wir  auch 
dies  nicht,  der  Kranke  geht  auf  seinem  schmerzhaft  steifen  Fuss  herum, 
allmälig  verliert  sich  der  Schmerz,  allein  der  Fuss  ist  und  bleibt  steif. 
Die  Mittel,  welche  wir  versuchen,  solche  contracte  Plattfüssc  zu  bessern, 
können  selbstverständlich  nur  mechanische  sein.  Am  gebräuchlichsten 
ist  wohl  bei  uns  noch  das  von  Roser  in  die  Praxis  eingeführte  ge- 
waltsame Zurückführen  der  pronirten  Stellung  in  die  supi- 
nirte.    Dies  kann  nur  in  Chloroformnarkose  geschehen. 

Der  Kranke  wird  tief  chloroformirt,  und  dann  wird  ihm  der  Fuss 
gewaltsam  aus  der  extremen  Pronation  in  die  Supinationsstellnng  her- 
umgedreht. Während  man  den  Fuss  in  dieser  Stellung  lixirt,  wird  ein 
Gipsverband  angelegt,  der  besonders  auf  der  dorsalen  und  äusseren 
Seite  des  Unterschenkels  und  Fusses  haltbar  sein  muss.  Bis  zum  voll- 
ständigen Erharten  wird  der  Fuss  in  der  gedachton  Stellung  üxirt. 
Der  Kranke  muss  dann  zunächst  für  einige  Tage  liegen.  Später  kann 
man  ihm  Ortsbewegung  gestatten,  nachdem  der  Gypsverband  durch  eine 
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Bekleidung  des  Fusses  mit  Magnesitverband  gehfest  gemacht  wardf. 
Der  Verband  bleibt  14  Tage  bis  4  Wochen  liegen.  Dann  aber  ennpfiehlt 
es  sich,  sofort  einen  Schienonschuh  der  oben  beschriebenen  Art  anlegen 
zu  lassen.  Die  Wirkung  des  corrigirenden  Verbandes  ist  meist  eine  sehr 
schlagende.  Indem  die  abnorme  Spannung  auf  der  Innenseite,  der  Ab* 
nornfie  Druck  der  Knochen  gegeneinander  auf  der  Aussenseite  durch  die 
Ueberführung  des  Fusses  in  die  Supination  beseitigt  werden,  hören  als* 
bald  die  Schmerzen  auT  Unter  den  veränderten  Druckverhältnissen  _ 
bilden  sich  aber  die  pathologischen  Verhältnisse  an  den  Knochen  uod  ■ 
Gelenken  bis  zu  einem  gewissen  Grad  allraälig  wieder  zariick. 

Aber  es  ist  allgemein  anerkannt,  dass  attch  das  Roser'sche  Re- 
dressement  nur  einen]  kleinen  Theil  der  Platt füssigen  hilft,  und  die 
Gründe,  warum  dies  der  Fall  ist,  sind  durchsichtig.  Wir  verdammen 
durch  den  Gypsverband  den  redressirten  Fuss  zu  längerdauernder  Rahe, 
die  Gelenke  und  Muskehi  werden  dabei  nicht  geübt.  Bernhard  Koth 
(British  med.  Journal  1882  )  hat  schon  aus  diesem  Grunde  vor  Jahren 
gymnastische  Uehunf^en  empfohlen.  Es  werden  Kreisbewegongen des 
Fusses  mit  einwärts  gerichteter  Zehenspitze  und  activ  passive  Bewe- 
gungen in  der  Ri<  htung  der  Adduction  gemacht.  Auch  soll  der  Kranke 
versuchen,  mit  erhobener  Ferse  auf  der  Aussenseite  des  nackten  Fasses 
zu  gehen.  In  der  Göttinger  Poliklinik  sind  ähnliche  Versuche,  darcli 
Bewegungen  und  Massage  den  contracten  Plattfuss  zu  heben,  vielfach 
von  Prof.  Rosen bacli  und  zwar  zum  Theil  mit  Glück  gemacht  wor- 
den. Der  Fuss  muss  gewaltsam,  wiederholt  und  längere  Zeit  aus  der 
Pronation  in  kreisförmigen  Bewegungen  in  die  Supination  übergeführt, 
die  Gelenke  des  Fusses  und  die  Muskeln  des  Unterschenkels  mösseo 
gehörig  raassir!  werden.  Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass,  wenn  Ant 
und  Patient  die  Cur  durchsetzen,  viel  dabei  herauskommt,  aber  wir 
verkennen  nicht  die  Schwierigkeit  derselben  für  beide  Parteien,  In 
etwas  leichterer  Art  führt  Hansmann  den  contracten  Plattfuss  durch 
seinen  Kxtensionsapparat  (v  .Langen  bf^ck 's  Archiv.  Bd.  32.  S.  989.) 
innerhalb  eini^i^er  Wochen  aus  der  Pronations-  in  die  Supinationsstel- 
lung.  Während  dieser  Zeit  wird  einmal  täglich  der  Verband  abgenom- 
men und  es  werden  activc  und  passive  Bewegungen  ausgeführt,  dabei 
auch  die  Muskeln  massirt  und  faradisirt. 

Um  das  so  {u^ewonnene  Resultat  ?x\  fixiren,  constrQÜ^  er  dann  selbst  einen 
Gypsschuh  mit  Plattfasseinla^e  und  mit  Änwendaitg  derselben  (rrpsappretorbind«!, 
wie  sie  Sayre  für  seine  Corsets  benutzt.  Der  Schuh  wird  nach  dem  Erbärieo  vonie 
aufgeschnitten,  getrocknet,  mit  Leder  überzogen,  gesohlt  und  mit  breitem  fii^drifn 
Absatz  versehen - 

Für  die  schwersten  Formen  von  irreponiblem  steifem  Plattfuss  hat 
Ogston  eine  Operation  empfohlen,  durch  welche  er  beabsichtigt,  nach 
Reseetion  des  Talonavicuhirgelenks  eine  Synostose  zwischen  den  beiden 
Knochen  in  redressirtem  Zustande  des  Fusses  herbeizuführen.  Bis  1884 
hatte  er  dieselbe  17  Mal  an  10  Kranken  vorgenommen.  An  dem  auf 
der  Aussenseite  liegenden  Fuss  dringt  eine  liangsincision  auf  dem  Talus 
bis  zu  dem  Knochen  und  Geli*nk  vor  Von  ihr  aus  legt  man  Gapat 
tali  und  Gelenk  bloss  mit  Schonung  von  Periost  und  Bandapparat. 
Dann  Abmeissclung  des  Caput   tali   und   des  Gelenktheils   vom  Schiff- 
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beio,  so  weit,  bis  sich  das  Redresseraent  vornehmen  lässt.  Zwei 
Elfenbeinstifte,  welche  parallel  schräg  vom  Schiffbein  in  den  Talus 
durch  eingebohrte  Löcher  dringen  (Abstand  * A  Zoll)»  sollen  die  Knochen 
zusammenhalten.  Ein  antiseptischer  Verband  und  ein  darüber  ange- 
legter Gypsverband  garantiren  die  Stellung-  Nach  3  Monat  Bettraho 
wird  der  Fuss  gebraucht.  Ogston  rühmt  sehr  die  Erfolge.  Wir  ent- 
halten uns  vorläufig  des  ürtheils  über  das  Verfahren.  Ganz  dem  Wesen 
des  Plattfusses  entspricht  es  auf  jeden   Fall  nicht. 


D,   GesehwUlntct  am  Fqas. 

§,  IIb.  Die  häafigsten  Geschwülste,  welche  am  Fass  zur  Beobachtung  konimen, 
sind  die  kleinen  cystischen,  meist  mit  Gelenken,  dem  Fussgelenk^  den  Tarsus-  und 
MetÄtarsusgelenken  in  Verbindung  stehenden  oder  wenigstens  durch  Abschnürang 
von  Synovia Idi^ertikeln  bedinj^en  Geschwülstchen,  welche  wir  bereits  an  der  Hand 
als  ^Ganglien*  beschrieben  haben.  Besonders  am  Fussrucken  kommen  sie  nicht 
selten  zur  Entwickelung  und  erscheinen  hier  als  harte  Knoten,  welche,  zumal  wenn 
man  mit  dem  Schuhwerk  keine  Rücksicht  auf  sie  nimmt,  sehr  erhebliche  Beschwer- 
den machen  können. 

Eine  derartige  Geschwulst,  welche  besonders  bei  Menschen  mit  starker  Wölbung 
des  Fusses  unter  dem  Einfluss  enger  S(?huhe  auf  dem  Mctatarsns  haüucis  in  der 
Gegend  seiner  Verbindung  mit  dem  ersten  Keilbein  vorkommt,  muss  wohl  eher  als 
Schleimbeutel  gedeutet  werden,  welcher  sich  zwischen  Extensor  halloeis  and  Knochen 
liegend,  zumal  unter  dern  Einfluss  druckender  Fusshekleidung^  bildet.  In  dem  sehr 
hart  anzufühlenden  Tumor  kommt  es  zuweilen  zu  entzündlichen  Erscheinungen, 
welche  durch  Ruhe,  Eisbeut«!  u.  dgL  m.  beseitigt  werden;  dauernd  kann  man  sie 
nur  beseitigen  dadurch,  dass  man  die  Fussbekleidung  entsprechend  der  Geschwulst 
weiter  machen  lässt,  dass  man  aaf  den  Leisten  an  dieser  Stelle  eine  kleine,  der 
Grösse  der  Geschwulst  enltsp rechende  Halbkugel  auflegt,  tJehrigens  haben  wir  in 
einigen  Fällen  die  Beschwerden  dadureb  gehoben,  dtiss  wir  das  entzündlich  verdickte 
Gelenkende  des  Metatarsus  hallucis  mit  dem  Meissel  entsprecheod  verkleinerten»  indem 
flache  Schichteo  des  Knochens  abgetragen  wurden.  Unter  anüseptischeu  Cautelen 
ist  diese  Operation  stets  gnt  verlaufen  and  sie  hat  den  störenden  Tumor  dauernd  be- 
seitigt. 

Die  Ganglien  werden,  wenn  sie  sehr  stören,  durch  Discision,  durch  Function 
und  Jod  inject  10  n  oder  durch  Incision  mit  und  ohne  Exstirpation  unter  I^ister'schen 
Cautelen  entfernt.  Bei  den  cystischen  Geschwulsten,  welche  am  Fussgelenk  liegen, 
warnt  Volk  mann  vor  Verwechselung  mit  uinschri  ebenen  Eitertaschen  der  Syno- 
vialis, wie  man  sie  bei  chronischer  Eiterung  meist  tnberculöser  Natur  zuweilen 
beobachtet. 

Auch  Hygrome  mit  Reiskörperchen  sind  mehrfach  am  Fuss  beobachtet 
worden.  So  hat  Heyfelder  über  eine  derartige,  auf  der  Aussenseite  des  Fasses, 
vom  äusseren  Knöchel  bis  zu  den  drei  leisten  Zehen  auf  dem  Fussrücken  ausge- 
dehnte Geschwulst  berichtet.  Albert  beschreibt  mehrere  Fälle  von  Schleimbeuteln, 
welche  auf  der  Innenseite  des  Fusses  bei  kleinen  Kindern  vom  Navicnlare  bis  zum 
inneren  Knöchel  beobachtet  wurden.  Die  Compression  würde  Für  die  letzteren  Fälle, 
die  Incision  mit  Lister'sehem  Verband  für  die  Reiskörperhygrome  da»  geeignete 
Verfahren  sein. 

Von  gutartigen  Geschwülsten,  welche,  wenn  auch  nicht  häufig,  so  doch  typisch 
am  Fuss  zur  Entwickelung  kommen,  sind  zu  erwiihnen  die  En Chondrome  der 
Zehen  und  die  subunguale  Exo.stose  der  grossen  Zehe. 

Die  letztgedacht^  kleine  Knochengeschwulst  wächst  meist  bei  jugendlichen  In- 
dividuen in  der  Zeit  der  Pubertatsentwickelung.  Neben  dem  Nagelrand  oder  unter 
dem  Nagel  entsteht  auf  der  Rückseite  der  ersten  Phalanx  ein  meist  spongiöser,  mit 
einer  Epidermisschicht  des  Nagels  überzogener  Knochentumor  aus  der  Phalanx  naJie 
dem  Gelenktheil  heraus.  Nach  allem  scheint  es  sich  um  eine  ähnliche  Exostose  zu 
handeln,  wie  die  Kpiphysenexo9t^>se  am  Femur  und  der  Tibia  jugendlicher  Individuen, 
welche  wir  oben  beschrieben  haben*    Sie  hrin|^  zuweilen  den  Nagel  zum  Schwund, 
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und  dann  entwickelt  sich  öfters  auf  ihrer  Oberfläche  in  Folge  des  Druckes  ein  Ge* 
schwör.     Dann   macht  die  kleine  Geschwulst   auch    wohl    heftige   Beschwenlen   und  < 
muss  na<jh  ßlosslegung  der  oMer  gestielten  Basis  mit  dem  Meissel»  mit  der  Knochen- 
ücheere  abgetragen  werden. 

Die    Haut  des  Fusses  ist  zuweilen   der  Sitz  von  Neubildungen-    So  be- 
schreibt  Roser  von  dem   Rücken  des    Fusses   eine  benigne   papilläre    Ncobildting. 
eine  Form,  deren  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  Gesichtsneoplasmen  Erw^hnun^ 
gethan  haben  (entzündliches  Hautpaijilkim).    Häufiger  handelt  es  sich  allerdings  am 
eigenthümliche  Formen  von  Tnbcrculose  der  Haut  oder  um  wahre  H ante a rei- 
ne me,  welche  überall  am  Fuss,  am  hanfigsten  an  den  Zehen,  dem  Fussrücken,  d«r  i 
Fersenbeingegend  gesehen  wurden.  Die  wenigen  Fälle  von  letzteren,  welche  ich  beob-j 
achtete,  zeichneten  sich  durch  rasche  Erkrankung  der  Leistendrüsen  aus.  eine  Erecbei- 1 
nung,    die    vielleicht    durch    die    vitden    Druck-    und    Bewegungsreize,    welche    du 
Neoplasma  xu   erdulden    hat,    erklärt  werden   muss.     Sohliessliäi  wären   dann  noch 
maligne  Neubildungen,  von  den  Knochen  ausgehend,  Sarcome  und    ähnliche  Ntö- 
plasroen   xu  erwähnen.     Auch  hier   sind   wohl  die  der  Zehen   und  die^  welche  iidi 
vom    Fersenbein    entwickeln»   die    häufigsten.     Für   alle   solche    malignea   Ge- 
schwülste ist  eine    möglichst   baldige  Amputation    in   gehöriger  Kntfemiing  inwi 
dem  Erkrajikungsherd  z\i  empfehlen. 


VIL     Metatarsus  und  Zehen. 

A.  Yerletztiugoti. 

1.     Luxation. 

a.     Luxation  im  Metatarsotarsalgeleok. 

§.  im  Zu  der  casuis tischen  Zusammenstellung,  welche  bereits  Mal g&igaeil 
Beziehung  auf  die  Luxation  gemacht  hat,  sind  in  neuerer  Zeit  erweiternde  Zoflü» 
voji  Hitzig  gegeben  worden,  aus  welchen  hervorgebt,  dass  die  fragliche  Yerletmi| 
doch  eine  verhaltnissmässig  seltene  ist.  Hitziges  Casuistlk  umfasst  zusammen  nti 
der  von  Malgaiguß  29  Falle.  Immerhin  mag  die  Luxation  wohl  öfter  verkiaat 
worden  sein. 

Bei  weitora  am  häufigsten  verMjhiebt  sich  der  Metatarsus  auf 
die  Dorsal flär he  des  Tarsus,  und  zwar  ist  bald  nur  ein  Enocheo, 
bald  sind  mehrere  oder  alle  dorthin  loxirt  So  hat  man  isolirte  Ver- 
renkungen des  ersten,  der  zweiten,  des  dritten,  des  vierten  und  fünften, 
des  ersten,  zweiten  und  dritten,  des  ersten  bis  vierten  u.  s.  w.  gesehen. 
Am  häufigsten  waren  Total  Verschiebungen  des  ganzen  Meta- 
tarsus auf  den  FussrQcken.  Die  Verletzungen  entstanden  immer 
als  Effecte  schwerer  Gewalteinwirkung;  so  eines  Sprungs  von  grosser 
Höhe  auf  den  Ballen  oder  durch  das  Auffallen  einer  schweren  Last, 
durch  das  Ue  herfahren  werden  des  Fusses  von  dem  Rad  eines  grossen 
Wagens  u,  dgi.  m. 

Die  Erscheinungen:  l'ühlbare  Geschwulst  auf  dem  Fussrücken  mit 
Nachw^eis  der  Gelenkflächen  der  Metatarsi  au  dieser  Stelle,  werden  balJ 
durch  die  hinzutretende  Schwellung  undeutlich.  Hitzig  hebt  in  seinem 
Fall  die  Spitzfussstellung,  welche  durch  die  betreffende  Verschiebung 
im  Mittelfuss  vorgetäuscht  wurde,  als  pathognomonisch  herfor. 

Weit  seltener  hat  man  seitliche  Verschiebungen  oder  Verschiebung 
des  Metatarsus  nach  der  Planta  hin  beobachtet. 

Die  Einrichtung  der  fraglichen  Luxation  hat  öfter  grosse  Mähe 
gemacht  und  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  tüchtigen  Chirurgra 
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gelungen.  Extension  des  Vorderfusseg  bei  directen  Coap- 
tati  onsversurhen  führte  sehon  ym  deswillen  öfter  nicht  zum  Ziel, 
weil  man  die  Diagnose  zu  spät  gemacht  hatte.  Dann  hat  man  andere 
Mittel  öfter  mit  Glück  versucht.  So  reponirte  Brault  mittelst  des 
allmälig  verstärkten  Druckes  eines  Schraubentourniqtiets,  Malgaigne 
schob  mittelst  eines  stumpfen  Pfriemens,  welchen  er  in  den  Knochen 
einstiess,  diesen  zurück*  Jetzt  wird  man,  wenn  die  Reposition  mit  den 
gedachten  Mitteln  nicht  ausführbar  erscheint,  einen  Einschnitt  machen 
und  die  Knochen  durch  hebelnde  Gewalt  wieder  zu  reponiren  suchen. 
Gelingt  dies  nicht,  so  macht  man  eine  Resection  der  dislocirten  Mcta- 
tars!  und  repooirt  alsdann.  Uebrigens  scheint  auch  ohne  ßeposition 
alloiälig  eine  gute  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  wieder  eingetreten 
zu  sein, 

Ist  die  Reposition  gelungen,  so  thut  man  gut,  den  Kranken  noch 
iür  einige  Zeit  im  Gypsverband  liegen  zu  lassen. 

b,     Luxation  der  Zehen. 

§.  177.  Noch  seltener  als  die  eben  besprochenen  sind  wohl  dk  Luxationen  der 
Zebengelenkti  und  die  Laxalionen  der  Zehen  in  der  Verbindung  mit  dem  Mötatarsus, 
Zumal  äind  Luxationen  der  Phalangen  der  vier  äusseren  Zehen  nur  sehr  selten 
beobachtet,  und  zwar  als  Dorsalluxalion  des  ersten  Gliedes,  Etwas  häufiger  hat 
man  die  Luxation  der  zweiten  PbalanJt  der  grossen  Zehe  auf  die  erste  gesehen. 
Solche  Verletzungen  sind  übriy^ens  auch  nui"  unter  günstigen  Umständen  als  Effecte 
erheblicher  Gewalt,  welche  den  Fuss  zusammenbog  und  Dorsalflexion  erzwang,  beob- 
achtet worden.  Bei  llinen  wie  bei  den  am  häufigsten  beobachteten  Luxationen  der 
eraten  Phalanx  der  grossen  Zehe  auf  den  Met^tarsns  sind  Unsflüeksfalle  zu  Pferde, 
besonders  Stürzen  mit  demselben,  so  dass  der  Fuüh  mit  den  Zehen  zwischen  Boden 
und  Pferdekörper  kräftig  dorsalfiectirt  wird,  öfter  die  Ursache  der  Verletzung, 

In  Folge  der  Dorsalflexion  tritt  eine  ähnliche  Verrenkung  ein,  wie  wir  dieselbe 
am  Daumen  besprochen  haben.  Die  erste  Phalanx  steht  auf  f^em  Rucken  des  Meta- 
t&rsns  aufgerichtet,  das  zweite  Glied  ileotiit.  Nicht  nur  die  symptomatolegische, 
sondern  auch  die  therapentisolie  Analogie  dieser  Verletzungen  mit  der  gleichen  des 
Daumens  ist  aber  so  gross  j  da.ss  wir  in  Beziehung  auf  das  genauere  Verhalten  der- 
selben, die  Ursachen  der  Repositionserschweruiig  etc.,  auf  das  dort  bemerkte  ver- 
weisen können.  Ich  kann  aus  persönlicher  Erfahrung  die  Schwierigkeit  der  Einrich- 
tnng  in  einem  betrefenden  Fall  bestätigen.  Ersl  nach  längeren  Versuchen  gelang 
die  Einrichtung  nach  der  von  Roser  angegebenen  Methode:  ^DieZehe  inüorsal- 
fleiion  zu  stellen  und  von  hier  aus  durch  Vorwärtsschieben  ihrer 
Basis  die  interponirten  Theile  und  sofort  auch  die  Zehe  selbst  zurück- 
zubringen.** 

Die  Luxation  der  grossen  Zehe  nach  innen  entsteht  nach  Bar- 
thol omai  durch  forcirte  Abduction  in  rechtwinkliger  Streck^tellung. 
Diese  seltene  Verletzung  scheint  der  Reposition  (Zug  an  der  Zehe  und 
directer  Druck)  kein  Hinderniss  zu  bieten. 


2.     Fracturen. 

§.  178.  Fracturen  im  Metatarsus  ohne  Hautverletzung  sind  selten  und 
dann  fast  immer  Effecte  directer  Gewalt.  Häufiger  sind  complicirte  Brilche  mit 
Haut-  und  ausgedehnter  Weichtheilverletssung,  bei  denen  die  Frage  pai-tieller  Ampu- 
tation erwogen  werden  muss.  Die  einfachen  Brüche  sind  ebenso  wie  die  gleichen 
Verletzungen  an  der  Hand  zuweilen  nicht  bestimmt  zu  diagnosticiren.  Zu  ihrer 
Heilung  genügt  mehrwöchentliolie  Ruhelage,  Gypsverband,  Drahtstiefel  u.  dgL  m. 
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Bei  Gomplicirten  Fracturen  mit  DislocatioD  an  den  kleinen  Zeben  wird  imma 
sich  eher  zu  einer  Amputation  «ntsohli essen,  als  da.ss  man  eine  langwierige  Cur  FOr 
nimmt,  welche  den  Verletzten  zu  langem  Ht^ttliegen  zwingt.  Einfache  FVactureii 
werden  wie  die  gleichen  Verletzungen  im  den  Findern  behandelt. 


B*    EatEÜndlicbe  Proeesse, 

1      Knochen  und   Gelenke. 

§,  179,  An  den  Metatarsalknochen  sieht  naan  zuweilen  eine  acute 
Osteomyelitis  rait  partieller  oder  totaler  Necrose  des  Knochens  ver- 
laufetL  Die  Krankheit  kaoii  nach  Ablauf  der  Necrose  durch  Extractioo 
derselben  beseitigt  werden.  Häufiger  sind  freilich  ehronisch-tuberca- 
löse  Processe,  welche  sich  entweder  in  der  Nähe  der  Tarsusgeleoke  oder 
in  der  Nähe  der  Phalangealgeleoke  localisiren.  Sie  treten  icusamnaen  mit 
anderweitigen  ostalen  und  synovialen  Processen  im  Tarsus,  im  Fuss- 
geleuk  oder  auch  isolirt  auf.  Wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die  Be- 
handlung dieser  Processe  auf  das  beim  Tarsus  und  Fussgelenk  Gesagte, 
Je  nach  ihrer  Ausdehnung  und  dem  Älter  des  Patienten  wird  man  sich 
bald  mit  beschränkter  Entfernung  des  Kranken  durch  scharfen  Löffel, 
bald  mit  Resection  begnügen  können.  Mit  der  Anwendung  de-s  Jodo- 
forms sind  auch  diese  Processe  am  Fuss  den  gedachten  EingriflFen  weit 
zugänglicher  zu  machen,  und  man  wird  daher  jetzt  weit  eher  einmal 
die  Conservirung  auch  bei  schlimmer  Tuberculose  versuchen  könneiL 
Doch  vergesse  man  in  letzter  Beziehung  nicht,  dass  ausgedehnte  Resec- 
tionen  mehrerer  Metatarsi  wenig  Werth  haben,  da  sie  die  Brauchbarkeit 
des  Fusses  ausserordentlich  schädigen.  Es  gilt  dies  zumal  von  der 
Totalresection  des  ersten  Metatarsus  und  zwar  um* so  mehr,  als  hier 
wie  an  den  Händen  bei  Spina  ventosa,  die  Regeneration  meist  eine 
so  ausserordentlich  unvollkommene  ist.  Ohne  Eingriff  heilen  übrigens 
auch  zumal  bei  Kindern  diese  Processe  am  Fuss,  wie  an  der  Hand, 
oft  nach  langdauerndera ,  entweder  nur  zu  Granulationssehwund  oder 
auch  zu  localisirten,  sich  ausstossenden  Necrosen  führendem  Verlauf  ohne 
andere  Therapie  als  die  allgemeine  antiscrophuloae  mit  leidlicher  Func- 
tionsfähigkeit  des  Fusses  aus,  Dage^^n  ist  es  wohl  gerathen,  bei  weiter- 
gehender Verbreitung  der  Knochencrkrankung  am  Metatarsus  erwachse- 
ner,  zumal  tuherculöser  Personen  nicht  zu  lange  mit  partieller  Fuss- 
amputation  abzuwarten. 

Diese  Processe  im  Knochen  tühren  meist  zu  Affection  der  benach* 
harten  Gelenke.  Die  Metatarsotarsalgelenke  können  von  den  ostalen 
Processen  der  Metatarsi  aus  ebensowohl  wie  von  den  kleinen  Tarsal- 
knochen  aus  erkranken.  Doch  kommt  auch  eine  primäre  tubercu- 
lose Synovitis  des  Lisfranc' sehen  Gelenks  nicht  ganz  selten  ror, 
und  obwohl  hier  streng  genommen  drei  Gelenke,  welche  ziemlich  scharf 
gesondert  sind  (siehe  Amputation  nach  Lisfranc),  existiren,  so  blei- 
ben doch  die  chronisch  entzündlichen  Processe  meist  nicht  in  einem 
Gelenk,  sondern  sie  verbreiten  sich  leicht  über  die  ganze  Gelenkslinie 
und  dringen  wohl  auch  nach  dem  Tarsus  vor,  Existirt  doch  zwischen 
CuDeiforme  L  und  H.  ein  Spalt,  welcher  zum  Naviculare  hinfahrt 
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Die  Abseesse  dieser  verschiedenen  ErkrankuDgeti  ao  den  Knochen 
J  Gelenken  perforiren  zunieiöt  nach  der  Dorsal  fläche,  seltner  und 
hier  meist  erat  mit  erheblicher  Senkung  nacli  der  Planta. 

In  Beziehung  auf  die  Therapie  verweisen  wir  zunächst  für  den 
Fall,  dass  es  sich  um  ausgedehntere  Zerstörungen,  welche  in  den  Tar- 
sus hineingehen,  handelt,  auf  das,  was  wir  dort  gesagt  haben.  Im 
Beginn  der  Erkrankung  und  vor  Eintreten  von  Eiterung  begnügt  man 
sich  meist  mit  örtlicher  Appliciitioii  von  Reizmitteln  auf  die  Haut 
(Tinct.  jod.)  und  antiscrophulösen  Heilmitteln.  Hueter  rühmt  für 
Knochen  und  Gelenke  die  intraostale  und  intraarticuläre  Carbnlinjection. 
Wir  rathen  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen,  bei  circumscripten  Pro- 
cessen die  Eiterung  nicht  abzuwarten,  sondern  bald  in  ähnlicher  Art 
einzugreifen,  wie  wir  dies  für  die  localisirte  Abscessbildung  auratiien. 
In  diesem  Falle  spaltet  man  die  Abseesse  unter  antiseptischen  Cau- 
telen,  man  entfernt  die  erkrankten,  erweichten  Theile  der  Knochen  und 
Gelenke  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  mit  dem  Rescctionsmesser  und 
mit  dem  Meissel. 

Ein  grosser,  kräftiger,  scharfer  Löffel  ist  für  solche  Erkrankung 
der  Tarsalknochen  das  zweckmässigste  Instrument.  Man  gebraucht 
dasselbe  mit  gehöriger  Kraft,  so  dass  man  alle  kranken  Theile  des 
Knochens  heraushebelt.  Ist  alles  Kranke  entfernt  —  was  am  besten 
unter  Blutleere  geschieht  — ,  so  reibt  man  Jodoform  ein  und  streut 
es  in  dünner  Lage  auf  die  ganze  Wundfläche.  Ebenso  werden  die 
Drainröhren  —  ein  solches  durch  ein  Knopfloch  in  die  Sohle  gelegt, 
ist  meist  nicht  zu  vergessen  —  mit  Jodoform  bestreut.  Uebrigcns  sind 
wir  trotz  Jodoform  noch  der  Ansicht,  dass  man  in  schlimmen  Fällen 
bei  älteren  tuberculösen  Personen  besser  ampuHrt. 

§.  180.  Eine  gewisse  Sonderstellung  in  Beziehung  auf  entzündliche 
Processe  nimmt  das  Gelenk  zwischen  erstem  Metatarsus  und 
grosser  Zehe  ein.  Schon  anatomisch  unterscheidet  es  sich  wesentlich 
von  den  übrigen  Gelenken,  indem  der  obere  Theil  des  mehr  kugel- 
förmigen Kopfes  plantarwärts  in  einen  mehr  ebenen  Theil  übergeht,  in 
dessen  Rinne  sich  bei  der  Bewegung  die  Ossa  sesamoidea  gleitend  ver- 
schieben. 

In  erster  Linie  ist  an  diesem  Gelenk  zu  erwähnen  die  unter  dem 
Namen  des  Hallux  valgus  (Stroraeyer)  bekannte,  von  den  Eng- 
ländern als  Bunion  bezeichnete  Ahductionsstellung  der  grossen  Zehe. 

Der  Hallüx  valgus  entwickelt  sich  immer  als  Folge  schlechter 
Schuhbekleidung.  Am  meisten  Disposition  zu  der  Deformität  haben 
Menschen,  welche  überhaupt  zu  chronisch  rheumatischer  Gelenkaffection 
oder  zu  Arthritis  deformans  hinneigen.  Aber  auch  jugendliche  Indivi- 
duen ohne  jegliche  Erkrankung  der  Gelenke  bekommen  die  Deformität 
für  den  Fall,  dass  die  Schädlichkeit  lange  einwirkt,  zumal  für  den 
Fall,  dass  sie  viel  stehen  und  gehen  müssen. 

Bei  den  an  dem  fraglichen  Leiden  laborirenden  Menschen  ist  die 
grosse  Zehe  mit  ihrer  Spitze  nach  aussen,  also  nach  den  anliegenden 
Zehen  hin,  gerichtet.  Entweder  haben  nun  diese  Zehen  die  gleiche 
Stellung  angenommen,  oder  die  grosse  Zehe  hat  sich  zugleich  über  sie 
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hinaus  auf  ihre  Dorsalfläche  oder  unter  sie  auf  die  Plantarfläche  ver- 
schoben. Am  liinenrand  des  Fusses  springt  aber  das  Caput  roetatafsi 
stark  hervror,  es  schwillt  an,  die  Haut  darüber  wird  gespannt,  glail, 
glänzend  roth,  sie  entzündet  sich  leicht,  zumal  unter  dem  Effect  von 
Frost,  und  es  kommt  zu  ülceration.  Oft  hat  sieh  an  dieser  Druck- 
stelle des  Stiefels  ein  Schleirabeutel  gebildet  und  dieser  Schleimbeutel 
bekommt  eine  Fistel,  welche  in  dem  Geschwür  mündet.  Ein  andenn» 
Mal  coramunicirt  wohl  gar  der  Schleimbeutel  mit  dem  Gelenk  und  es 
kommt  zu  eitriger  Gelenkentzündung.  Jedoch  sind  diese  schlimmen 
Ausgänge  selten. 

Untersucht  man  einen  Hallux  valgas  aüatomisch,  so  findet  man  zunächst,  da» 
sich  die  Gelenkflächen  verschoben  hEiben.  Die  erste  Phn^lanx  ist  nach  der  xwett^B 
Zehe  hin  um  den  Kopf  vom  Metatarsus  heniingerut'^cht  und  articalirt  hier  auf  der 
Äussenseite  auf  einer  unvollkommenen  neugebildeten  Gelenkfläche.  Der  ianert, 
unter  der  Haut  prorainircDde  Theil  des  Metatarsus  ist  von  der  Zeheagelenkftächi^ 
verlassen,  und  es  zeigen  sich  an  ihm  zuweilen  neben  den  schon  beschriebeuen  wM' 
delbaren  Schleimbeut^ln  Symptome  von  ossißcirender  Knorj^elwucheruiig,  wie  wir 
selbige  bei  der  x^rthritia  deformans  der  Gelenke  (siehe  Hüftgelenk^  beschrieben  h&beo. 
In  anderen  Fällen  ist  der  Knorpel  da^  wo  der  Gelenktheil  der  ersten  Phalanx  Jif 
Obei^äche  des  Meta.tarsus  verlassen  hat,  g;escliwTinden.  Immer  entwickela  sich  an  «lee 
Auasenseite  Zerfaserung  des  Knorpels,  SchliMächen  und  Atrophie  des  KDOcbenä. 
Die  entsprechenden  Muskeln,  deren  Iiisertionspunkte  genähert  werden,  verkuraen 
sichi  Fiexoren  imd  ExteDsoren  gleiten  von  Phalangen  und  Metatarsus  nach  ausseo 
ab  {Volkmann). 

Die  beschriebene  Contractu rstellung  zusammen  mit  dem  Druck  mi 
den  Metatarsuskopf  ist  ein  sehr  lästiges  Uebel,  besonders  dann,  wecn 
noch  entzündliche  ErscheinuBgen  von  Seiten  der  Schleimbeutel,  der  Haut 
hinzutreten,  und  wenn  ea  einmal  so  weit  ist,  dann  genügt  es  auch  nicht 
mehr,  was  im  Anfang  wohl  nützen  kann,  statt  des  schlechten  eitttn 
wohlgelorraten  Schuh,  der  der  Breite  der  Metatarsalköpfe  und  der  Langt 
der  Zehen  Rechnung  trägt,  anzuordnen. 

Die  Mittel,  welche  man  zur  Beseitigung  des  Leidens  angewandt  hat, 
sind  zunächst  orthopädische.  Pitha  räth  eine  Sandale,  welche  in 
der  Nacht  getragen  und  gegen  deren  ara  inneren  Rande  angebrachte 
Stahlfeder  die  Zehe  nach  innen  angezogen  werden  soll.  Diese  upd 
andere  mechanische  Vorrichtungen  sind  wohl  kaum  so  wirksam«  ab 
eine  forcirte  Reduction  des  Hallux  valgus  mit  nachfolgendem 
Gyps verband.  Aber  auch  diese  Operation  kann  nicht  mehr  helfen. 
wenn  das  Leiden  bereits  zu  erheblich  geworden  ist.  Kaum  wird  dann 
auch  noch  die  von  verschiedenen  Seiten  empfohlene  Tenoloraie  (Adduct, 
poUiCj  Extensoren,  Fiexoren)  etwas  nützen  köimen.  Will  man  sich  nun 
nicht  mit  einem  gehörig  weiten  Schuh  und  einem  weichen  Ring,  welcher 
den  Metatarsus  vor  Druck  schützt,  begnügen,  so  bleibt  noch,  zumal  für 
die  mit  Schleirabeutelfistel  complicirten  und  in  Gelenkeiterung  ober* 
gegangenen  Fälle,  die  von  Hueter  empfohlene  Resection  des  Gelenks, 
welche  subperiostal  unter  antiseptisrhen  Cautelen  ausgeführt  wird 

Man  führt  einen  Längsschnitt  am  Innenrand  des  Gelenks, 
das  Periost,  die  Sehnen  und  die  übrigen  Weichlheile  von  dem  Metatarsus 
köpf  ab  und  macht  mit  der  Stichsäge,  dem  Meissel,  der  Knochenzange 
die  Decapitation  des  Metatarsus.     Darauf  richtet  man  die  Zehe 
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Unter  antiseptischen  Cautelen  erfolgt  rasch  die  Heilung,  und  die 
Kranken,  welclien  ich  die  Operation  geraaeht  hatte,  waren  mit  dem 
Erfolg  ziifriedeo.  Die  Heilung  der  Resectionswunde  kam  mit  geringer 
Beweglichkeit  zu  Stande.  In  suhlimmen  Fällen  aiit  V^erjauchung  des 
Gelenks  wird  raan  übrigens  die  Amputation  des  Metatarsus 
nicht  umgehen  können. 

Auch  die  Flexionscontractur  der  grossen  Zehe  bereitet  zu- 
weilen zusammen  mit  der  eigenthümlichen  Deformität  des  Fusses,  welche 
sich  öfter  mit  ihr  combinirt,  erhebliche  Beschwerden.  Sie  wird  zumal 
beobachtet  als  Ueberrest  einer  in  der  Jugend  durchgemachten  essentiellen 
Paralysej  aber  auch  ohne  solche  als  Folge  zu  kurzer  Schuhe,  welche  in 
der  Zeit  des  Wachsthums  von  Fuss  und  Zehen  getragen  werden.  Die 
eigenthümliche  Deformität  des  Fusses,  welche  wir  meinen,  besteht  in 
einem  starken  Hohlfus«;,  besonders  in  der  Gegend  derMetaiarsotarsal- 
gelenke.  Dabei  sind  die  Extensorsehnen,  zumal  aber  die  des  Hallux  stark 
gespannt,  die  erste  Phalanx  steht  dorsal-,  die  zweite  plantaräectirt.  Beim 
Gehen  werden  die  Köpfe  der  Metalarsalknoehen  erheblich  gedrückt,  es 
bilden  sich  Schwielen  auf  denselben,  vor  Allem  auf  dem  ersten,  und  der 
Gang  wird  schmerzhaft.  Sehr  gesteigert  werden  diese  Beschwerden  bei 
Menschen,  welche  die  Füsse  stark  brauchen  müssen,  wie  bei  Soldaten 
und  vor  allen  bei  jungen  Officieren.  Hier  treten  nach  andauerndem 
Marsch,  besonders  nach  Parademarsch,  wahrhaft  neuralgische  Be- 
schwerden ein,  so  dass  die  Kranken  gezwungen  werden,  das  Marschiren 
ganz  aufzugeben.  Ich  habe  wiederholt  die  Beschwerden  beseitigt  da- 
durch, dass  ich  die  subcutane  Tenotomie  der  Strecksehne  des  Haliux 
machte  und  eine  Holzsandale  anfertigen  liess,  länger  als  der  Fuss, 
hinten  mit  einer  Kappe  für  die  Ferse,  so  dass  dieselbe  nicht  heraus- 
treten kann,  und  vorn  mit  einer  nach  der  Form  des  Fusses  gearbeiteten 
schiefen  Ebene  für  die  Ballen.  Diese  Sandale,  welche  am  besten  nach 
einem  Gypsabdruck  der  Sohle  gefertigt  wird,  befestigt  man  an  dem  Fuss 
mit  einer  Flanell  binde  so  fest,  als  es  vertragen  wird.  Sie  drückt  zu- 
gleich die  Zehe  nieder.  Nachdem  die  Sandale  einige  Zeit  getragen, 
wird  sie  später  nur  noch  des  Nachts  angewtckelt.  Der  Patient  muss 
dann  aber  stets  in  einem  Schuh  gehen,  welcher  die  Länge  des  voll- 
kommen gestreckten  Fusses  und  flache  niedrige  Absätze  hat.  Durch 
diese  Massregeln  habe  ich  wiederholt  erreicht,  dass  die  Leidenden  ihren 
Dienst  wieder  verrichten  konnten. 

In  ähnlicher  Art  wie  die  j^iosse  Zehe  werden  auch  die  übrigen  bald  nach  innen 
bald  Dach  aussen  verbogen  gefunden,  Sie  biegep  sich  über  oder  unter  ihre  Nach- 
l>arzehen.  Diese  ebenfalls  in  Folge  schlechten  Schuhwerks  eintretenden  Verbiegungeii 
nach  der  Seite  pflegen  im  Ganzen  viel  weniger  Beschwerde  zu  machen.  Lastiger 
sind  die  nach  Gelenken  tzünduEgen  oder  auch  in  Folge  des  Druckes  zu  kurzer  Schuhe, 
zuweilen  auch  nach  Paralyse  eintretenden  Flexionsccntracturcn.  Bei  ihnen  ist  oft 
die  Amputation  das  beste  Mittel,  Selten  mag  es  angebracht  sein,  nach  Tenotomie 
der  Flexorsehne  durch  entsprechenden  Verband  die  Contractur  zu  beseitigen  oder 
gar  eine  Besectiou  vorzunehmen. 

Besonders  erwähnenswerth  ist  hier  noch  die  Flexi onscontracturderzweiten 
Zehe,  welche  dadurch  sehr  beschwerlich  wird,  dass  die  Spitze  der  Zehenflacbe  auf 
dem  Böden  steht,  während  gegen  das  Dorsum  des  bedeutend  höher  stehenden 
mittleren   Gliedes,  an  welchem  sich  meist  schwielig  harte   Haut  findet,  der  Schuh 
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druckt,     Allmälig  formen  sieb  hier  die  Gelenke  mut  es  kaun  Subliiiati*>n  ^ini 
Ich  beobachtete  in  einem  solchen  Fall  ausgesprochenes,  sehr    schmur/i  i^m 

des  Gelenks.     Dnbrenil  sieht  das   Leiden,   dessen   DieffenbacU  at  Kr- 

wähnung  thut,  a]s  die  Folge  eioer  Gelenkentzündung  an.  Von  dem  ^diicuubcui^l 
eines  Hühnerauges  aas  soll  sich  diese  gebildet  haben.  Meist  winl  man  g^ut  ihun» 
in  solchen  Fällen  die  Zehe  zu  amputiren. 

§.  1SL  Das  Mctatarsophalangealgelenk  des  Hallui  ist  nun  &uch  meist  dM 
zuerst  von  der  Arthritis  urica,  der  Gicht  betroffene. 

Das  Podagra^  eine  Erkrankimgj  welche  wesentlich  die  besser  situirten  Stinde, 
jedecb  bei  uns  in  Deutschland  auch  noch  diese  ziemlich  selten  betrifft,  fällt  io 
seiner  Aetiologie  so  sehr  dem  inneren  Kliniker  anheim,  äass  meist  auch  die  Kr- 
scheinungen  an  den  Gelenken  als  Symptom  der  harnsauren  Diatbese  von  diesen  be- 
handelt werden  und  dem  Chirurgen  wohl  erst  die  Folgeerscheinungen,  welche  nach 
einer  Anzahl  von  Anfällen  an  den  Gelenken  auftreten,  voi^estellt  werden. 

Es  bandelt  sich  bei  dem  Podagra  um  eine  mit  sehr  reichlicher  Phlegmone  in 
der  Umgebung  des  Gelenks  auftretende  Synovitis,  welche  durch  die  Ausschclduüg 
von  freier  Harnsäure  in  das  Gelenk  und  die  Umgebung  desselben  herbeigeführt  winl 

Plötzlich  schwiHt  bei  dem  sonst  gesunden  Kranken  der  Bauen  der  grossen  Zcht» 
der  Rücken  des  Gelenks  erheblich  an,  wird  prall  gespannt^  glänzend  roth  und  sehr 
schmerzhaft.  Man  glaubt,  es  müsse  sich  eine  ausgedehnte  Gelelikciterung  cntwick<*ltit 
so  erheblich  ist  die  paraarticuläre  Phlegmone  Das  ist  nicht  der  Fall,  denn  nach- 
dem die  ICrscbeinungen  einige  Tage,  eine  Woche  allmiilig  gestiegen  sind,  faUen  nß; 
ebenso  allraälig  wieder  ab.  Sie  wiederholen  sieb  in  sehr  wechselnden  Zwischen- 
räumen. In  sehr  vielen  Fällen  lassen  sie  keine  irgendwie  nachweisbaren  Ersoheinungta 
zurück. 

Andere  Male  geht  das  Gelenk  allmülig  ühnliche  Veränderungen  ein,  wie  wir  ««? 
von  der  Arthritis  deformans  kennen.  Zuwejlen  auch  entwickeln  sich  im  Gelenk  odff 
in  der  Umgebung»  den  Sühnenscheiden,  dem  Subeutangewebe  Herdausscheid  an- 
gen  von  Harnsäure,  harnsaure  Depots,  welche  entweder,  ohne  das  Gewebe  erheb- 
lich zu  reizen,  lange  liegen  bleiben,  oder  Reizerscbeinungen,  Hautrothuiig  und  Ab- 
scedirung  bewirken.  Das  schlimmste  für  den  Artbritiker  ist  aber  der  Ums  Und,  ^lii» 
nun  schliesslich  die  Krankheit  nicht  auf  die  gedachten  Gelenke  beschrankt  bleibe 
sondern  auch  auf  andere  übergehend  dann  meist  gi'össez'e  Disposition  zu  constontcu 
Veränderungen  in  den  betrelTenden  Gelenken  (Artbrit.  defonnans)  gewinnt. 

Die  Behandlung  der  arthritischen  Disposition  fallt  wesenlHch  dem  innemi 
Kliniker  zu,  Sie  bezieht  sich  auf  Regelung  der  Diät,  auf  Trink*  und  Badekurrn, 
unter  welchen  die  salinischen  Wasser  und  die  Thermen,  letztere  zumal  bei  ausge- 
breiteter Krankheit  obenan  stehen. 

Der  Podagraanfall  selbst  lässt  eigentlich  nicht  viel  Behandlung  zu.  Die  xü- 
weilen  sehr  erheblichen  Sclimerzen  bekämpft  man  mit  Morpbiuminjectionen.  Loetl 
wendet  man  kühlende  Umschlage»  Eisblase  u.  s.  w.  an.  Meist  hat  sich  der  atlf 
Podagrist,  welcher  weiss,  dass  sein  Anfall  in  bestimmter  Zeit  vorübergeht,  allmüii; 
einen  Curplan  selbst  gemacht,  und  dieser  pflegt  in  der  Regel  sehr  einfach  zu  seift, 
Horizontale  Lage,  leichte  Bedeckung  des  entzündeten  Gliedes,  fettige  Einrei bongen, 
das  sind  die  gewöhnlichen  freilich  mehr  negativen  CurmitteL 

2,    Weichtheile. 

§.   182.     Am  Ftiss  beobachtet   man   überwiegend    hauGg  di^   r^r- 

st'hiedenen  Formen  des  Brandes, 

Wir  erwähnen  zunächst  die  bei  Grei^ua  ^OTLoniDiCndeniria rasti- 
schen Formen  (Gangraena  senilis). 

Nach  einer  leichten  Verletzung,  wie  sie  z*  B.  schon  durch  das  Sehneiden  dis  j 
Nagels  gemacht  werden  kann,  entwickeln  sich  entzündliche  Stasen,  welche  ra  tit- 
websnecrose  führen.  Nicht  selten  bestanden  vorher  schon  Zeichen  der  unvollkommene  | 
Ernährung  der  Tbeile  —  Kälte,  Taubsein  der  Füase  u.  s,  w.  Gehen  dem  ßraoxl  i 
entzündliche  Symptome  voran,  so  tritt  meist  ein  mehr  oder  weniger  erheblidhli  1 
Oedem  ein  und  unter  heftigen  Schmerzen  macht  die  Necrose  dir  Gew^sbe  rasoli  ' 
Fortschritte. 
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Doch  bleibt  es  zuweilen  bei  massiger  Entidckelimg  von  Braad,  indem  das  ent- 
zündliche Oedom  sich  wieder  zurück bil det ,  aber  die  Haut  bleibt  dann  leicht  venös 
hyperämisch,  und  es  küramt  gern  zu  einem  Rückfall.  In  diesen  Fallen  —  bei  ent- 
zündlicher Reizung  mit  Oedem  —  wird  der  Brand  fast  immer  ein  feuchter,  verbreitet 
sich' bis  auf  den  Fuss,  bis  zum  Unterschenkel  und  steht  hier  stilL 

Seltener  kommt  es  ohne  vorauagegangene  Entzündung  zu  localisirter 
Mumitkalion  der  Haut,  welche  bald  nur  eine,  bald  mehrere  Zehen,  bald  ein  Stück 
Haut  des  Fusses»  des  Unterschenkels  betrifft  nnd  dort  erst  Stillstand  macht. 

In  den  beschriebenen  Fällen  handelt  es  sieh  um  eine  marastische  Throm- 
bose kleiner  Endgefässe,  welche  all  mälig  f  o  rtschre  i  te  t  und  zu  mal  bei  den  fast 
immer  betroffenen  älteren  Personen  oft  mit  dem  Tode  endigt.  Seltener  sind  die 
Formen  von  wirklich  embolischem  oder  thrombotischem  Brand  grösserer 
Arterienstämme. 

Hier  entwickelt  sich  plötzlich  eine  acute  Ischämie  in  Folge  der  Verstopfung 
eines  grösseren  Arterienstarames  durch  einen  Embolna,  am  häufigsten  der  FemoraÜs, 
und  zwar  zumal  der  linken,  wie  es  bei  acuter  Endocai'ditis  beobachtet  wird.  In  dem 
ischämischen  Tbeil  stellen  sich  heftige  Schmerzen  ein,  er  wird  kalt,  gefühllos.  Der 
Puls  in  der  Arterie  unterhalb  der  verstopften  harten  Stelle  fehlt. 
Auch  hier  kann  sich,  Je  nachdem  venöse  Stauung  und  Oedem  mit  Hj^jcramie  ein- 
tritt, feuchter  Brand  einstellen,  oder  wenn  jene  fehlen,  kann  das  Glied  rnnmificiren, 
der  Brand  trockener  bleiben. 

Wtit  seltener  kommt  es  im  tjefäss  selbst  zur  Verst/»pfang,  ohne  dass  ein 
Embolus  hineingesehwemmt  wurde.  Der  Thrombus  bildet  sieh  dann  von  kranken 
Stellen  der  Gefasswand  (autochthonc,  primäre  Arterienthrombose).  Di6  Erscheinungen 
sind  die  gleichen,  und  nur  in  dem  Fall,  dass  sich  ein  Collateralkreislauf  ausbüdet, 
vermag  sich  die  Ischämie  wieder  zurückzubilden  und  der  Brand  ganz  auszubleiben, 
oder  sich  auf  umschriebene  Territorien  zu  begrenzen. 

Bei  jeder  Giiiigrän  am  Fuss,  welche  sich  allmälig  fortschreitend 
»entwickelt,  soll  man  den  Harn  auf  Zucker  untersuchen.  Nicht  nur  bei 
iftlteren,  sondern  auch  bei  anscheinend  ganz  gesunden  und  jüngeren  Per- 
sonen ist  der  Zui-kergehait  des  Harus  die  Ursache,  weshalb  Gewebs- 
necrosea  schon  nach  sehr  geringen  äusseren  Anlässen  sich  entwickeln, 
und  die  Heilung  des  Brandes  kommt  erst  zu  Stande,  nachdem  auf 
medicaraentösem  Wege  fler  Zuckergehalt  des  Harns  heruntergegangen  ist. 
Auch  Operationen  sollen,  wie  Roser  wiederholt  und  mit  Recht  hervor- 
hebt, erst  vorgenommen  werden,  nachdem  das  Befinden  des  Kranken, 
insofern  es  von  der  Melliturie  abhängig  ist,  sich  gebessert  hat. 

Häufiger  als  diese  und  die  noch  selteneren  Formen  (Mutterkorn- 
brand, symmetrischer  Brand  etc.)  kommen  dem  Chirurgen  die  Formen 
des  Brandes  zur  Behandlung^  welche  eintreten,  nachdem  die  unteren 
Extremitäten  längere  Zeit  der  Einwirkung  hoher  Kältegrade  aus- 
gesetzt waren:  der  sogenannte  Erfricrungsbrand.  Wenn  wir,  wie 
es  meist  der  Fall  ist,  die  erfrorenen  Gliedmaassen  am  ersten  Tage  nach 
der  Einwirkung  der  Kälte  zu  sehen  bekommen,  so  sind  die  Füsse,  auch 
wohl  die  Unterschenkel  blauroth,  kaltj  erheblich  geschwollen,  die  Haut 
ist  enorm  gespannt,  und  nun  entwickelt  sich  rasch  ein  feuchter  Brand 
in  verschiedener  Ausdehnung.  Oefter  auch  ist  bereits  ein  Gebiet  brandig 
geworden,  aber  der  Brand  schreitet  in  dem  entzündlich  geschwollenen 
Gewebe  noch  weiter  fort  und  bald  entwi<;kelt  sich  ausgedehnte  stinkende 
Fäulniss.  Seltener  geschieht  es,  dass  sich  auch  liier  trockene  Mumi- 
ficiruug  ausbildet. 

Bei  allen  diesen  verschiedenen  Brandforraen  handelt  es  sich,  zumal 
im  Beginn  derselben,  um  Maassregeln,  welche  im  Stande  sind,  die  Aus- 
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breituDg  der  eigentlichen  Necrose  hintanzuhalten.     Man  soll  dem  er- 
krankten  Gliede    möglichst  günstige  Cireulationsbedingon- 
gen  herstellen.     Die  erste  Sorge  sei  darauf  gerichtet,    die   venöse  i 
Stauung,   das  Oedem   zu   verhüten.     Man  entspricht   derselben  durch  | 
zweckmässige    Hochlagerung    der   Extremität,    unter   umständen    in 
Verbindung  mit  Einwiekelung     Wenn  retht  hohe  Lagerung  der  Unter- 
schenkel und  der  Füsse  schon  bei  dem  Altersbrand  sehr  gute  Dienste' 
leistet,  so  ihut  sie  im  Initialstadiura  der  Erfrierungen,  wie  v,  BergniÄnn 
gezeigt  hat  und   wie  ich  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  bestätige,  wahr- 
haft Wunderbares.     Hier  empfiehlt   es  sich^    dass   man   die    Beine  so 
vertical  wie  möglich  suspendirt.     Man  ist  oft  erstaunt,  wie  dann 
bei  Gliedern,    welche  so  ausseien,    als  würde  der  ganze  Fuss  brandig 
werden,    zuweilen  alle  Gewebsnecrose  ausfällt   oder  wenigstens  auf  die 
Zehen  beschränkt  bleibt.  i 

Dazu  kommt  die  zweite  Sorge.  Man  soll  von  der  Necrose  die 
Faul ni SS  abhalten.  Ist  der  Brand  noch  ira  Beginn,  so  entspricht  tnaD 
dem  oft  am  besten,  wenn  man  das  Glied  gehörig  mit  Seife  abbürstet« 
mit  starker  Carbollösung  desinficirt  und  es  in  einen  antiseptisehen  Ver- 
band einhüllt.  Ist  er  bereits  entwickelt,  so  spielt  auch  hier  die  Des- 
inlection  des  Necrotischen  durch  Sublimat.  Jodoform  mit  nachfolgendem 
antiseptischen  Verband  meist  eine  grössere  Rolle,  als  die  Bekämpfung 
der  Entzündung  durch  Bleiwasser  u.  dgl,  ra. 

Mit  Operationen  soll  man,  zumal  bei  dem  Altersbrand,  aber  auch 
bei  dem  diabetischen  Brand  nicht  zu  früh  bei  der  Hand  sein.  Ehe 
Demarcation  vorhanden  und  die  Entzündung  der  Nachbarschaft  aufgehört 
hat,  darf  nicht  amputirt  werden.  Amputirt  man,  so  geschehe  dies  ganx 
im  Gesunden  und  unter  antiseptisehen  Cautelen.  Der  antiseptische  Ver- 
band wird  nämlich,  weil  er  die  Entzündung  hintanhält  am  wenigsten  leicht 
ein  Wiederauftauchen  des  Brandes  in  der  Amputationswunde  begünstigen. 
Bei  Erfrierungsbrand  bin  ich  entschieden  zu  Amputationen  am 
Fuss  geneigt,  wenn  die  Heilung  ohne  solche  nur  mit  störenden 
Narben  in  der  Planta  oder  nahe  derselben  ku  Stande  komnat.  Gar  ! 
zu  leicht  bilden  sich  von  solchen  Narben  aus  Ulcerationen ,  und  der 
Betreffende  leidet  viel  mehr  unter  ihrem  EinÜuss,  als  dann,  wenn  man 
ein  grösseres  Stück  des  Fusses  opfert,  falls  er  damit  eine  günstig  ge-  M 
legene  dorsale  Narbe  davonträgt.  ■ 

§.  183.  Im  Bereich  des  Fusses  kommen  bestimmte  Fornaen  von 
Geschwüren  vor. 

Die  Zehen  sind  nicht  selten  von  syphilitischen  Geschwüren 
befallen.  Seltener  sitzen  sie  an  der  Dorsalfläche  der  Zehe,  öfter  noch 
am  Nagelrand,  am  häufigsten  jedoch  zwischen  zwei  Zehen  und  zumal 
hier  an  der  inneren  Fläche  der  kleinen.  Entweder  handelt  es  sich  um 
einfache  Fissuren  mit  infiltrirteni  speckigem  Grunde,  oder  es  sind  mehr 
weniger  erhebliihe  Vegetationen  dabei,  —  das  Geschwür  nimmt  den 
Charakter  einer  Plaque  muqueuse,  eines  Condyloms  an  und  zeichnet 
sich  fast  immer  durch  entzündliche  Reizung  der  Umgebung,  durch 
stinkende  Eiterung  aus.  Leicht  gesellen  sich  zu  diesen  Ulcerationen 
Schwellungen  der  Leistendrüsen. 
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§.  184.  Unter  dpm  Namen  des  eifipjewachsenen  Nagels,  der 
Incarnfitio  unguis,  korarat  eine  Vergeh  wärung  ann  Nagel  ran  d  vor, 
welche  den  von  der  Krankheit  Betroffenen  unverhältuissmässig  grosse 
Beschwerden  machen  kann. 

Die  Krankheil  entwickelt  sich  besonders  häufig  am  Aussenrand  der 
grossen  Zelle,  doch  auch  am  Innenrand  derselben  oder  au  beiden  Seiten. 
Seltener  sind  die  übrigen  Zehen  betroffen.  Meist  bildet  sich  zunächst 
an  der  Spitze  des  Nagelrandes  eine  kleine  wunde  Stelle,  deren  Um- 
gebung «ich  entzündet.  Dadurch  kommt  es  zur  Schwellung  des  Nagel- 
fakes,  und  in  Folge  der  Schwellung  dringt  der  freie  Rand  des  Nagels 
in  die  Weichtheile  ein.  Von  der  Stelle  aus,  an  welcher  dieses  Ein- 
dringen statt fund,  entwickelt  sich  nun  wie  ura  einen  fremden  Körper, 
welcher  im  Gewebe  steckt,  Granulation  und  Eiterung.  Gleichzeitig  dehnt 
sich  die  entzündliche  Induration  auf  die  Haut  und  der  ganze  Process 
von  der  Spitze  zur  Basis  des  Nagels  aus,  die  Eiterung  wird  erheblicherj 
die  ganze  Zehe,  besonders  aber  die  geschwürige  Partie  so  empfindlich, 
dass  der  Kranke  den  Druck  der  Fussbekleidung  nicht  mehr  verträgt, 
Dur  mit  weiten  Pantoffeln  oder  wohl  auch  der  Schmerzen  halber  üher- 
haypt  nicht  raelir  geht. 

Bei  der  Entstehung  des  Leidens  spielt  gewiss  die  unzweckraässige 
Fussbekleidung  eine  Rolle,  insofern  ein  enger,  den  Fuss  seitlich  com- 
primirendcr  Stiefel  die  Weichtheile  an  der  Seite  des  Nagels  gegen  den 
Nagelrand  andrängt.  Nägel  mit  starker  querer  Convexität  und  tiefem 
Nage  Ha  Iz  sind  besonders  zu  der  Krankheit  dispooirt.  Aber  man  kann 
hier  durchaus  nicht  immer  die  Fussbekleidung  als  ätiologisches  Moment 
beschuldigen,  denn  man  sieht  das  Leiden  zuweilen  nach  einem  länger- 
dauernden Krankenlager,  während  also  Schuhe  überhaupt  nicht  getragen 
werden,  eintreten.  Zuweilen  entsteht  es  besonders  bei  solchen  Nägeln, 
deren  freier  Rand  auffallend  beweglich,  seitlich  in  dem  Nagelfalz  steht, 
nach  leichter  Verletzung  oder  auch  nach  entzündlicher  Reizung,  z,  B, 
nach  Erfrierung  u.  dergl.  m.  Ganz  besonders  muss  aber  schlechtes 
Beschneiden  der  Nägel  beschuldigt  werden.  Schneidet  man  den  Nagel 
sehr  kurz  und  lässt  ein  kleines  Stück  ara  Seitenrand  unbeschnitten,  so 
kann  in  Folge  davon,  besonders  wenn  der  enge  Schuh  noch  auf  die 
vordere  stehengebliebene  Ecke  die  Weichtheile  andrückt,  ein  Wund  werden 
der  über  derselben  liegenden  T heile  eintreten.  Der  Nagel  wächst  dann 
hier  in  die  gedachten  Weichtheile  hinein,  und  zwar  in  einzelnen  Fällen 
so,  dass  er  sie  schliesslich  durchbohren  kann. 

Die  Zahl  der  Mittel,  welche  den  eingewachsenen  Nagel  beseitigen 
sollen,  ist  eine  ungemein  grosse,  und  jetzt  noch  tauchen  fast  alljährlich 
neue  Vorschläge,  welche  meist  darauf  gerichtet  sind,  die  Anwendung 
des  Messers  zu  beschränken,  auf  Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe, 
alle  oder  nur  einen  Theil  der  nutzlosen  Kurroethoden  aufzuführen.  Theils 
handelt  es  sich  dabei  ura  Encheireüen,  welche  herbeiführen  sollen,  dass 
der  Nagelrand  aus  dem  Falz  herausgehoben  wird,  und  man  hat  sogar 
einen  besonderen  kleinen  Apparat  construirt,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen, 
theils  ist  es  auf  Zerstörung  des  Geschwürs  durch  Aetzmiltelj  theils  auf 
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Zerstörnng  beider,  des  Geschwürs  und  des  Nageis,  durch  Kai*  caastictim 

abgesehen, 

Norton  empfiehlt  letzter  Zeit  ein  mit  Losung  von  Solat»  KaJ*  carbonio*  im- 
pra^irtes  Stück  Baumwolle  ziriscbeii  Nagel  und  fiingose  Weichtheile  zu  fdiiebeo. 
Wenn  man  die  Baumwolle  fortwährend  mit  dieser  Lösting  (1:4)  befeuchtet«  so  er- 
weicht sich  der  Nagel  und  kann  Mcht  mit  der  Scheere  entfernt  weidea,  oder  er 
weicht  wohl  auch  ganz  auf. 

Weniij  wie  es  unzweifelhaft  ist,  der  Nagelrand  die  Eiterung  und 
Granulation  erhält,  so  ist  auch  die  Entfernung  dieses  Randes  die  ratio- 
nellste Behandlungsmethode.  Für  den  Anfang,  für  die  leichteren  Formen 
der  Krankheit,  genügt  es  denn  auch  meist  vollkommen,  mit  der  Scheere 
ein  schiefes  Stück  des  Nagelrandes  abzutragen,  einen  Keil  rait  der  Spitze 
an  dem  Theil  des  Randes,  welcher  hinter  der  Erkrankungsstelle  liegt 
Gerade  hier  muss  aber  die  Abtrennung  eine  vollständige  sein,  es  dari 
keine  Ecke  am  Rande  des  Nagels  stehen  bleiben,  welche  nun  wieder 
von  Neuem  gegen  die  wende  Stelle  hinwächst.  Mit  diesem  Beschneiden 
verbindet  man  dann  auch  sofort  eine  entsprechende  Aetzung  der  Granu- 
lation mit  Lap.  infernal.,  legt  aoch  wohl  einen  Heftpflasterverband  in 
der  Art  an,  dass  ein  kleines  Röllchen  aus  Heftptlaster  in  den  NagelfaU 
hineingelegt  und  dort  mit  schmalen  Fflasterstreifchcn   fixirt  wird. 

Ich  hahe  übrigens,  wenn  überhaupt  Heilung  eintrat,  sie  auch  bei  dem  blcMStt 
Beschneiden  ohne  dieses  Mittel  zu  Stande  kommen  sehen»  und  lege  nicht  viel  Ge- 
wicht auf  seine  Anwendung;  dasselbe  wird  freilich  neuerdings  wieder  als  alleinif» 
Cur  empfohlen. 

Für  schlimmere  Fälle  bei  längerer  Dauer,  bei  starker  und 
über  den  ganzen  Nagelrand  erstreckend **r  Granulation  würde  zu  wi 
geschehen,  wenn  man  nur  ein  solches  Keilstück  vom  Nagel  entferoes 
wollte.  Von  dem  schiefen  Schnittrand  aus  wächst  der  Nagel  bald 
wieder  in  die  üppige  Granulation  hinein.  Hier  handelt  es  sich  darum^ 
den  ganzen  eingebogenen,  im  Falz  steckenden  Theil  des  Nagels  bis  in 
seinem  hinteren,  in  der  Matrix  steckenden  Ende  zu  entfernen. 

Emmert  will  nicht  den  Nagel,  sondern  liie  Weichtheile  enifemeri,  von  welchen 
der  Nagel  überwachsen  ist.  Zu  dem  Zweck  drängt  er  dieselben  von  vom  (der  Plio* 
tarfläche)  nach  hinten  aussen,  so  dass  sie  am  Seitenrand  der  Zehe  vorstehen.  Diaa 
schneidet  er  sie  an  dem  Seitenrand  von  dem  hinteren  bis  mm  vorderen  Ende  d© 
Nagels  so  ab,  dass  alle  den  Seitenrand  deckenden  Weichtheile  entfernt  sind,  and 
unter  dem  Nagelraod  eine  senkrechte  WundMche  entsteht 

Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  diese  Methode  schmerzloser  und  weniger  ver- 
stümmelnd sein  soll,  als  die  hJiiraction  des  Nagels.  Auch  möchten  wir  kaum  glau- 
ben, dass  sie  vor  Recidiven  sicherer  stcDt.  Sie  ist  übrigens  neuerdings  wieder  tm 
Gar  empfohlen  worden.  Auch  von  Hillebrand,  Petersen  sind  ahnlicbe  Vor 
schlage  zur  Beseitigung  des  Uebels  pemacht  worden,  Petersen  sticht  das  M^ssef 
zwischen  Nagel  und  Weichlheilwall  an  der  Gegend  der  Nagelwurzel  senkrecht  voib 
Dorsum  nach  der  Vola  durch  und  führt  es  in  sagenden  Zügen  gerade  nach  vom.  s-^ 
dass  er  einen  die  ganze  kranke  ^eite  der  Zehe  in  sich  fassenden  Haatlapp<.*n  bildfi 
welches  an  seiner  Basis  abgeschnitten  wird.  Ausserdem  soll  auch  noch  der  Xi^H 
selbst  entfernt  werden  und  der  Patient  14  Tage  mit  hochgelagertem  Fusa  im  Bett^ 
verbringen.  'S 

Die  Entferneng  des  kranken  Nagelraodes   wurde  zuerst  von  Du-    ' 
puytren  so  vollführt,  dass  eine  unter  den  Nagel  bis  hinter  die  Matm 
desselben  geschobene  Scheere  den  Nagel  vollständig  theilt.    Dann  wird 
das  zu  entfernende  Stück  des  Nagels  mit  einer  derben  Kornzange  qntti 
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Fig.  71. 
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gefasst  und  aufgerollt,  so  dass  man  es  aas  seinem  Falz  herauszieht. 
Leicht  geschieht  es  hierbei,  dass  man  die  Operation  unvollkommen  macht, 
dass  Stücke  des  Nagels  abbrechen,  und  mit  ihnen  ein  Recidi?  wieder 
erscheint.  Man  thut  daher  besser,  in  allen  Fällen  mit  der  EntfernuQg 
des  kranken  Nagel randes  zu  verbinden  die  Entfernung  eines  eotspre- 
chenden  hinteren  Stückes  der  Matrix  und  der 
kranken  Weit  htheite  am  Rande  des  Nagels> 

Mao  führt  an  rlcr  gehörig  abgeseiften  und 
desinticirten  Zehe  einen  von  der  Spitxe  des  Na- 
gels seitlich  die  kranken  Weichtheile  tungehen- 
den  Schnitt,  welcher  iii  schwachem  Bogen,  bis 
hioteu  deo  Nagelfalz  etwa  einen  Centimeter  auf 
dem  Rücken  der  Phalanx  die  Matrix  umkrei- 
send,  verläuft.  In  diesen  Schnitt  mündet 
der  zweite,  welcher  durch  eine  Scheere  geführt 
wird,  deren  Spitze  man  unter  den  Nagel  his  zu 
derselben  Stelle  jenseits  der  Matrix,  an  welcher 
der  erste  Schnitt  aufhorte,  führte  (siehe  Fig.  70). 
Darauf  wird  das  ganze  Umschnittene,  Nagel-  und 
Weichtheile  entfernt,  indem  man  auch  hier  mit 
einer  derben  Pincette  oder  einer  Kornzange  den 
Nagel  quer  fasst  und  aufrollt,  die  Beate  der 
Weichtheile  aber  mit  Pincette  und  Messer  oder 
spitzer  Scheere  eistirpirt. 

Nach  der  kleinen  Operation  desinficirt  man 
die  Wunde,  streut  nach  Aufhören  der  Blutung 
Jodoform  in  dieselbe  und  fixirt  einen  Borlint- 
verband  mit  Heftpflaster  an  der  Zehe,  Die 
Wiinde  heilt  innerhalb  weniger  Tage  und  ein 
Recidiv  ist  bei  vollkommener  Entfernung  des 
Randes  sammt  der  Matrix  nicht  zu  erwarten. 

Die  Operation  wird  wohl  am  besten  in  Chloroform narcose  aus- 
geführt. 

Man  darf  diese  Krankheit  übrigens  nicht  mit  der  Geschwürsforra 
verwechseln,  weiche  wir  als  Onychia  bereits  bei  der  Hand  beschrieben 
haben.  Wir  beschränken  uns  lediglich  darauf,  auf  das,  was  wir  dort 
bezüglich  der  Diagnose  und  Therapie  der  fraglichen  Erkrankung  gesagt 
haben,  zu  verweisen, 

§,  1S5.  In  der  Planta  pedis  kommen  mannigfache  und  zum  Theil  a«hr  hart- 
näckige Geschwüre  von  Zunächst  scbliesst  sich  zuweilen  an  die  dort,  zümal  auf  der 
Ferse  und  auf  den  Metatarsalköpfen  gelegenen  Schwielen  Eiterung  an,  indem  sich 
unter  der  Schwiele  ein  kleiner  Abscess  bildet,  welcher  noch  hartnäckiger  wird  da- 
durch, dass  seine  Entstehung  auf  einen  entweder  normaler  Weise  schon  vorbandeneu 
(Lenoir)  oder  pathologisch  gebildeten  Schleimbeutel  mriickgefiihrt  werden  rauss« 
Dann  entstehen  Un  terra  in  irunE:sw:eschwüre,  Seh  leimbeutel  fisteln,  die,  falts  nicht  ent- 
sprechende Behandlung  mit  Ruhe  des  Fusses  eintritt,  auch  allmäUg  in  die  darunt-er 
liegenden  Sehnenscheiden  und  Gelenke  eindringen.  Dadurch  wird  ein  solches  von 
verdickten  Kpidermisschwielen  umgebenes  Geschwür  zu  einem  sehr  langwierigen,  nur 
durch  lange  Ruhe,  durch  Spaltung  und  Resection  der  tintcrminirten  Haut,  durch 
Entfemmig  erkrankter  Knochen theile  u.  s,  w.  zn  heilenden  Leiden. 

Ausser  dieser  von  Gossolin  als  Dermo syno vi tis  plantaris  ulcerosa 
bezeichneten  nicht  selten  bei  Diabetikern  zu  beobachtenden  Form  sieht  man  hier 
zu wei  len  auch  sehr  hartnäckige  syphilitische  Geschwüre,  daneben  auch  sehr 
langsam  wactisende  Cancroide,  und  es  entwickeln  sich  unzweifelhaft  auch  hier  und 
da  zu  localer  Gangränescenz  tendirende  Entzündungen  der  Haut,  welche  auf  athe- 
romatöse  Arteriendegeneration  mrückgefuhrt  werden  müssen. 


SchnitUilhrMng  bei  KieiftJiOTi  d«»  lT«g«l> 
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NuB  kommt  aber  noch  eine  eigenlhümliche  Form  von  GeschwürsliilduD^;  wi  der 
Planta  pedis  vor,  welche  die  Franzosen  seit  längerer  Zeit  rniter  dem  Namen  «ie» 
Mal  perforant  du  pied  beschreiben.  Diese  Krankheit  ist  charactcrisirt  dadorch, 
dass  sie,  nachdem  sich  die  ersten  Anfänge  als  oberflächliche  Eiterung  unt^r  einer 
Epithelwucherung  entwickeln,  unanfhalt&am  in  die  Tiefe  auf  Knochen  und  Geleokr 
vorwärts  geht,  dass  sie  einen  chronischen,  ychmerzlosen  Verlauf  hat  und  durth 
jede  Art  von  Behandlung  in  diesem  Verlauf  wenig  beirrt  wird.  Heilt  sie  aus,  so 
ist  viel  Neigung  zu  Recidiven  vorhanden,  und  zwar  nicht  nur  an  den  oben  bezeich- 
neten, sondern  auch  an  anderen  Stellen  des  Fusses. 

Die  Natur  des  Leidens  wird  aber  aufgeklart  dadurch,  dass  man  Seusibilitüts<' 
Störungen  nachweist,  welche  die  nächste  Umgebung  oder  auch  ausgedehnte  Bezirke 
der  Haut  betrelfen.  Diese  Wahrnehmung  wurde  am  eingehendsten  von  Duplay  mä 
Mo  rat  studirt,  letzter  Zeit  auch  von  deutschen  Chirurgen  (?onn».uiliurg,  Fiscber, 
P.  Bruns)  bestätigt.  An  den  betreflenden  Gliedern  zeigten  sich  aber  ferner  tro- 
phlsehe  Störungen,  die  Nägel  hypertrophirl,  ungleich,  die  Haut  stellenweise  verdickt: 
dazu  Anomalien  der  Schweisssecreiion.  Es tl ander  hat  constatirt  dass  daa  Mal 
perforant  auch  ein  Symptom  der  Lepra  tinlLsthetica  sein  kann.  Auch  bei  Difthetikcro 
kommen  eigenthümliche  partielle  Paracsthesien  vor,  und  mit  diesen  entwickeln  «d» 
zuweilen  Zustände^  welche  dem  Mal  perforant  vollkommeu  gleichen. 

Die  tiefen  Plantargeschwüre,  welche  man  als  Mal  perforant  bezeichnet,  wordeik 
aber  bei  Personen  mit  den  raanigfachslen  nervösen  Störungen  beobachtet,  so  litcb 
Wirbelsäulefractuj.  nach  Geschwülsten  des  Ruckenmarks,  nach  Affectionen  dea  Ge- 
bims  mit  Lähmung  und  endlich  auch  nach  peripherer  Aff^ection  der  Nerven  aos  be- 
kannter (Verletzung  des  Ischiadicu&  u.  s.  w,)  und  unbekannter  Ursache.  Der  rüetst 
von  Duplay  und  Merat  behauptete  und  von  den  obengenannten  deutschen  Chir- 
urgen bestätigte  Satz,  dass  das  Mal  perforant  auf  dem  Boden  einer  Degeneraliot 
der  Nerven  der  betroffenen  Gegend  entstehe^  wahrscheinlich  als  Folge  äusserer,  wen» 
auch  ganz  leichter  Verletzung  der  Haut,  ist  somit  vollkommen  berechtigt  und  dftber 
der  Vorschlag  Fi  seh  er 's,  den  Process  seines  in  dem  Namen  .Mal  perforant*  lif- 
genden  mysteriösen  I>UDkeis  zu  entkleiden  und  ihn  als  ^neuroparalytiscb« 
Versehwärung'*  der  Planta  pedis  zu  bezeichnen,  vollkommen  gerechtfertigt. 

Die  Behandlung  des  Leidens  hat  sich  denn  auch  ausser  nach  allgemeinen  Regelt» 
besonders  auf  diese  »Grundursache  des  Geschwürs  zu  richten  Man  sucht  die  Xen'cn 
anzuregen  durch  Behandlung  mit  Klectricität,  mit  Induction  von  constantem  Strc^ni. 
So  kommt  wider  Erwarten  noch  manche  Heilung  zu  Stande.  Versuchsweise  wiit 
auch  Jodkalium  zu  geben.     In  letzter  Linie  kommt  die  Amputation  in  Frage. 

Hartnäckige  Geschwüre  auf  dem  Fersenhöcker  lassen  sich  zuweilen  dadurch  zur 
Heilung  bringen,  dass  man  eine  Resection  des  Fersenhöckers  vornimmt,  leb 
habe  dadurch  mehrfach  und  sogar  in  einem  Fall  von  langjährigem  neuroparalytiscbem 
Geschwür  Heilung  erzielt 

§.  186.  Die  Bildung  schwieliger,  bis  in  den  Papillarkörper  hinein- 
ragender, hier  auf  die  Nerven  drückender  Verhornung  der  Epideimi» 
komnat  an  den  Füssen  äusserst  häufig  vor.  In  der  Planta  pedis  von 
Personen,  welche  eine  weiche  Sohlenhaut  haben,  entwickeln  sich  solclie 
Schwielen,  besonders  gern  auf  der  Ferse  wie  an  den  Metatarsalköpfen 
der  Mittelfossknochen,  Da  die  Haut  hier  an  sich  sehr  dick  und  an 
Nervenpapillen  reich  ist,  so  sind  diese  Schwielen  im  Stande,  beim  Gehen 
und  Stehen  unerträgliche  Schmerzen  zu  bereiten.  Häufiger  noch  sind 
die  unter  dem  Namen  der  Hühneraugen,  Krähenaugen,  Leich- 
dorne, Clavi  allbekannten  Epidermisverhornangen,  welrhe  sich  mit 
'Vorliebe  an  den  gegen  die  Fossbekleidung  vorragenden  Knochen-  und 
Gelenkvorsprüngen,  dem  Kopf  des  Metatarsos  primus,  den  Rückenfiächen 
der  Phalangengelenke,  zumal  der  des  letzten  Phalangengelenkes  der 
kleinen  Zehe,  bilden.  Hier  entwickelt  sich  allraälig  eine  napfförmtg 
in  die  Cutis  sich  einsenkende,  hartem  Hörn  ähnliche  Epidermisschwielo. 
Der  auf  dem  Papillarkörper   aul^itzende  spitzige  Theil   des  Näpfchens 


4 


i 


HirEHNERAüGKN, 


665 


drückt  die  PapillarnerveD.  Die  Beschwerden  werden  vermehrt  dadurch, 
dasä  sich  kleine  Schleirabeutel  unter  dem  Hühnerauge  bilden,  welche 
zuweilen  mit  dem  darunter  liegenden  Gelenk,  zuweilen  auch  mit  einer 
Sehnenscheide  in  Communication  stehen.  Sie  können  sich  entzünden 
und  perforiren  dann  nach  aussen.  Es  bildet  sich  eine  Seh  leim  beu  tel- 
f  ist  eh  Verschliesät  sich  die  Üeffnong  derselbeiu  so  raacht  die  Retention 
von  Secret  sehr  heftige  Schmerzen,  auch  wohl  Lymphangitis  am  Fuss 
und  Bein.  Auch  in  die  kleinen  Zehengelenke,  in  die  Sehnenscheiden 
kann  sich  unter  Umständen  die  Entzündung  vi?i'breiten  und  dann  ernsteren 
Charakter  annehmen,  obwohl  im  Aligemeinen  die  Entzündung  der  kleinen 
Gelenke  am   Fuss  keine  sehr  hohe  Bedeutung  hat. 

Ich  habe  beobachtet»   dass   von  einer  Hühneraugenfistel  aus  raultiple  Sehnen- 

»cheidentintzuiiduiigen  der  Flexoren  und  Extensor«n,  der  Peronei,  des  TibiaL  posticus 

entstanden.    Von  ihnen  aus  ging  die  Krankheit  allmälig  in  sämmtliche  Tarsalgelenke 

und  zuletzt  sogar  in  das  Sprunggelenk  hinein.     Der  Erkrankte  litt  freilich  an  erheb- 

picher  Verkalkung  der  Gefässe. 

Die  Hühneraugen  sind  lediglich  eine  Folge  der  drückenden 
Schuhe,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  manche  Menschen 
vermöge  des  besondere  ungunstigen  Baues  ihrer  Füsse  dazu  disponiren. 
Sie  hilden  sieh  unter  ähnlichen  Bedingungen  wie  der  Hallnx  valgus, 
wenn  die  Schnhe  in  der  Linie  der  Metatarsal-  und  der  Zehengelenke 
zu  schmal  sind  und  zu  wenig  Höhe  haben.  Gut  passende  SchuKe  bind 
das  beste  und  einzig  rationelle  Heilmittel  für  Hühneraugen.  Wer  aber 
nicht  in  der  Lage  ist,  sich  einen  solchen  zu  verschaffen,  der  myss  sich 
mit  Palliativmitteln  begnügen.  Zu  solchen  gehört  in  erster  Linie  das 
Schneiden  der  Hornhyperplasien.  Sie  müssen  allmälig  mit  nicht 
zu  scharfem  Messer  aus  der  Cutis  heraus  schi'litweise  abgetragen  werden. 
Diese  Operation  sollte  aber  nur  nach  gehöriger  Desinfection  der 
Zehen  und  Instrumente  vorgenonnmen  werden.  Man  wird  dann  nicht 
zu  befürchten  haben,  dass  man  hei  zufälliger  blutiger  Verletzung  der  Haut 
oder  der  unterliegenden  Schleimbeutel  schwere  Infectionssymptome  er- 
lebt. Manche  der  berühmten  Hühneraugenpflaster  wirken  in  ähnlicher 
Weise  dadurch,  dass  sie  die  Hornschichten  erweichen  und  zum  Ablö.sen 
bringen.  Auch  häufige  warme  Fussbäder  können  ähnlich  wirken.  Hat 
man  bei  dem  Schneiden  einen  Schleimbeutel  angeschnitten,  oder  war  es 
nöthig,  denselben  zu  eröffnen,  weii  er  .sich  entzündet  harte,  so  muss 
man  eine  gehörige  Oeffnung  anlegen,  indem  man  die  harte  Decke  des 
kleinen  Schleimbeutels  wegschneidet.  Zuweilen  geht  dies  noch  besser 
und  schmerzloser  so,  dass  man  einen  zugespitzten  Höllenstein  in  die 
Schleimbeutelfislel  einführt.  Man  soll  aber  dann  die  kleine  Wunde  des- 
inficiren  und  mit  an ti septischem  Material,  mitBorlint  oder  mit  Jodo- 
form verbinden. 

Das  Wiederkehren  der  Hühneraugen  kann  dadurch  verhütet  werden, 
dass  man  einen  Ring  von  einer  Anzahl  von  Lagen  von  Empl.  adhäsiv, 
um  dasselbe  heruralegt,  die  Stelle  des  Hühnerauges  liegt  in  d*'m  Aus- 
schnitt des  Ringes. 

lü  ßeziehun-:  auf  die  übrigen  Krankheiten  der  Zebtin,  die  Polydactyüe,  den 
Biesenwuchs,  die  Krankheiten  der  Nägel  nnd  die  sämmttich  hier  viel  seitener  vor- 
kommenden entzündliehen  Processe  verweisijn  wir  aui  das  der  Hand  und  den  Fingern 
gewidmete  Capitei. 
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€.    Die  OperAtfoncu  am  Metfttarsas  und  den  Zehen. 

§.  187.  Wir  können  uns  hier  uro  so  eher  kurz  fassen,  als  wir 
überall  in  Beziehung  auf  die  Methoden  der  Operationen  verweisen  können 
auf  das  bei  der  Hand  (§•  136,  pag.  236)  darüber  Mitgetheilte, 

Wenn  es  irgend  möglich  ist,  bei  einer  Verletzung  oder  Erkrankmi^  des  Tordcr 
fusses  die  MetatarsotarsalgeloniverbiDdiingeD  zu  erbalten,  so  wird  man  selbstrer- 
standlicb  eine  Amputation  im  Metatarsus  vornehmen  Dazu  mass  nur  hinreichende» 
Material  vorhanden  sein»  denn  der  Stumpf  soll  auch  hier  durch  einen  PlAntArlapp«» 
gedeclrt  werden,  so  dass  die  Narbe  auf  den  Fussrücken  fallt.  Die  Amputation  wai 
übrigens  ganz  so  pmacht,  wui  die  Lisfrane^sche  Ejtarticulation ,  nur  sagt  man 
schliesslich  die  Metatarsi  ab. 

Wir  haben  schon  mehrfach  bemerkt,  dass  es  sich  am  Fnss  nicht  lohnt,  allm 
consen'ativ  zu  verfahren.  So  ist  es  schon  fraglich,  ob  dem  Operirten  viel  damit  gie- 
nützt  wird,  wenn  man  ihm  dem  Metatarsus  hallucis  exarticulirt  oder  ampattrU 
obwohl  ich  hereits  jetzt  zum  i^weitcji  Male  Menschen  mit  exarticulirtem  Metatarats 
hatlacis  sehr  gut  habe  gehen  sehn«  Weniger  wird  die  Entfernung  eines  oder  sogar 
zweier  mittlerer  Metatarsi  schaden.  Aber  falls  <lrei  enfemt  werden  «oHen,  siebt 
man  sich  wohl  immer  mit  der  queren  Amputation  besser. 

Die  Methode  der  Amputation  oder  h]  x  a  r  1 1  c  a  1  a  t  i  o  n  des  Metatarsus  primus  kano 
ebenso  wie  die  der  gleichen  Oper-atinn  am  ffuiften  Metatarsus  in  einem  seitlieh  hf» 
genden  Ovalärschnitt  bestehen.     Kin  Längsschnitt  am  inneren  freien  R  M^U- 

tarsus  verläuft  von  dorn  Metatarsotarsalo^elenk  bis  zu  dem  Metatarsopb.i  lenl, 

theilt  sich  aber  gabein5rraig  und  fasst  die  Zehe  zwischen  die  Gabel.  Für  Uic  miXir 
leren  Zehen  lieert  der  Längsschnitt  auf  dem  Dorsum  und  rlie  Gabel  umgreift  4if 
Zehen  von  dem  Dorsum  nach  der  Planta.  Die  Exstirpation  zweier  Metatarsi  machl 
man  mit  der  Bildung  zweier  Lappen  wie  an  der  Hand  durch  einen  I  Schnitt.  Da 
Längsschnitt  liegt  für  die  erste  und  fünfte  Zehe,  falls  man  ersi«  und  zweite  oder 
vierte  und  fünfte  Zehe  exarticulircn  will,  am  Rand  derselben  und  die  quem 
Schnitte  gehen  auf  den  Metatarsotarsa  Ige  lenken  wie  den  Metatarsophalangealgel«lkfcli 
auf  dem  Fussrücken  und  in  der  Fusssolile  gleich  weit  über  dieselben  hinaus. 

Für  die  mittleren  Zehen  kann  man  mit  dem  1  Schnitt  die  Planta  schonen.  Mäo 
legt  den  Längschnitt  in  den  Zwischemaum  zwischen  die  zu  entfemi^nden  Knochrc 
and  führt  den  Querschnitt  auf  dem  Metatarsophalange algelenk  wie  auf  dem  Met*- 
tarsotarsalgelenk.  Auf  erste  rem  muss  er  auch  in  die  Planta  geführt  wenien.  Dami 
eitstirpirt  man  nach  Eröffnung  der  Gelenke  die  beiden  Knochen  zusammen.  Die 
seitlichen  Lappen  können  vereinigt  werden. 

Die  Zehengelenke  werden  ganz  so  behandelt,  wie  die  Fingerigelenke.  Hi<c 
nimmt  nur  das  Metatarsophalangealgelenk  des  Hallux  durch  seine  GrosM 
eine  gewisse  Sonderstellung  ein.  Es  bedarf  viel  Haut  zu  seiner  Bedeckung,  weide 
entweder  durch  einen  doppelten  Lappenschnitt  oder  durch  einen  Ovalärschnitt,  dcsaa 
Spitze  auf  dem  Dorsum  steht,  geschaffen  wird.  Sind  die  Sesambeiiichen  gesund.  * 
kann  man  sie  sitzen  lassen,  war  Gelenkeitenmg  vorbanden,  so  ihut  man  immer  gut 
sie  zu  entfernen,  da  sie  zum  Sitz  dauernder  Kiterung  werden  können,  welche  ent 
mit  ihrer  Entfernung  endigt. 

Man  bat  selten  Ursache,  eine  Resectlon  am  Metatarsus  zu  machen.  An  die- 
sten  kommt  man  einmal  in  die  Lage,  eine  Necrose  desselben  nach  Osteomycütn 
zu  entfernen,  wahrend  eine  totale  Resection,  zumal  an  dem  der  grossen  Zehe^  weaii 
Werth  bat,  da  die  Zehe  bei  der  folgenden  Narhencontraction  verlogen  und  m- 
brauchbar  wird,  irebrigens  ist  die  Ausführung  der  Operation  einfach  genug«  Bn 
dorsaler  Schnitt  legt  den  Knochen  bloss,  die  Dorsalsehne  wird  zur  Seile  gehiltea, 
das  Periost  mit  dem  Elevatorinm  überall  in  der  Peripherie  abgehoben,  und  noi 
kann  entweder  der  ganze  Knochen  nach  Losung  der  Gelenkverbindung,  oder  dtf 
eine  oder  andere  Gelenk,  oder  auch  nach  Trennunpf  mit  Stich-  resp.  Kettensäge  od« 
Knochenzange  ein  Stuck  aus  der  ContinuJtät  des  Knochens  entfernt  werden, 

lieber  Resection  des  Metatarsophalangealgelenks  bei  Hallux  valgtis  siebe  f.  lÄ! 
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Sach- Register. 


AbdactioDscontractar  des  Hüftgelenks,  III. 
277,  319.  —  bei  Colitis,  IIT.  319*  — 
im  Kniegelenke,  III,  4GG*  —  des  Talo- 
Ursalgelenks  !IL  603,  605. 

Abd  Bctionsluitation  der  Wirbelsäule  (H  u  e  - 
ter),  n    680. 

Abflusshindernisse  in  den  Harnwegen,  IT, 
207. 

Abführmittel  bei  Gehirndruck,  L  76*  — 
bei  inneren  Incarcerationen^  IL  267,  — 
bei  incarcerirten  Hernien,    II,  331. 

Abknickung  der  Darmschlingen  in  Her- 
nien, TL  324. 

Ablatio  testis  bei  Radioal Operation  der 
Bräche,  II.  405. 

Abortiv- Behandlung  des  Trippers,  n.  514. 

Abscess  im  Geh  im,  I,  113.  —  in  der 
Nasen  höh Ifij  I.  275.  —  im  Kiefergelenk, 
I.  367.  —  der  Zunge,  I.  433,  —  am 
Zahn,  L  386. 

—  am  Halse,  I.  523.  —  am  Halse,  Er- 
öffnung, L  530.  —  Maskelabscess,  I. 
526.  —  Tom  Bindegewebe  um  die  Epi- 
glottis  ausgehend,  I.  526,  —  retro visce- 
rale, retn  pharyngealer,  retroüsopha- 
gealer,  I.  531,  II  739.  —  prae visceraler, 

I.  527.  —  käsiger,    am  Halse,    I.  547. 
--    der  Brusiwand,  IL  44.  —  der  Lunge 

II.  45.  —  retrosternaler,  IL  48.  ^  peri- 
plcuritischer,  IL  49.  —  der  Brust- 
diüsen,  li.  74,  (pyämischer,  II,  79.). 

—  im  Bauche,  IL  115,  117,  145.  —  intra- 
peritonealer, Eröffnung,  lt.  151,  —  para- 
pcritonealer.  IL  15L  —  präperitonealer, 
IL  15'^.  —  perinepbritischer,  iL  153- 
—  Tetroperitonealer,  IL  154.  ^  sub- 
seröaer  der  Darmbeingruben,  parametri- 
tischer»  perityphlitischer,  U,  154,  11 L 
263.  —  subpbrenischer  IL  155.  ^- 
perimetritischer,  I!  158.  —  der  Leber, 
n,  141,  149.  —  der  Gallenblase,  U 
162,  —  der  Milz,  para-  und  perisple- 
niitiacher,  IL   163.  —  nach  Kothcitfa- 


vasat,  IL  123,  131,  142.  164.  —  peri- 
procti  tisch  er,  11  433.  —  dissecirende 
der  Fossa  iscbio-reclalja,  IL  434.  — 
in  der  Blasenwandung,  II.  561,  —  des 
Hoden,  II  619. 
Abscess  bei  Wirhelcaries,  II.  732,  736.  — 
Bebandlung,  IL  753. 

—  iliacaler,  IL  755, 

— *  paraarticulärer,  am  Schaltergelenke, 
IIL  56,  —  in  der  Achselhöhle,  IH   6h 

—  bei  Beckenerkrankungen,  III.  26 L  — 
im  Becken,  IIL  261.  —  dem  Samen- 
sträng  folgende,  III  263.  —  paravesi- 
cale,  IIL  263.  —  im  Gebiete  des  Psoas. 
IIL  2m,  264.  —  in  dem  des  Iliacu»; 
IIL  262.  —  Sübglutäale,  III.  26r>. 

—  ^ei  Colitis,  III,  325  ff,  —  Behandlung» 
III.  352.  —  der  Bursa  trochanterica, 
IIL  332. 

—  bei  FungQs  genu,  III.  460,  —  Be- 
handlung, m,  475.  --  in  der  Tibia 
IIL  540. 

—  bei  Eiterung  im  Füssgelenk,  IIL  576. 
—  bei  Fungus  im  Metatarsus,  IIL  655. 

Accommodatlonspareae  bei  Zahnabscesit, 
L  387. 

Acephalie,  L  176. 

Äcephalocystensäcke,  IL  177 

Achillessehne,  Verletzung,  III.  571.  — 
Naht,  in.  57L  —  Ruptur,  HI.  572.  - 
Tenotomie,  IIL  572,  —  bei  KlumpfoM, 
in.  626. 

Achseldrüsen ,  Schwellung  bei  Mamma- 
carcinom,  IL  95.  —  Exstirpation,  IL 
105,  108. 

Achstülhühlc,  Ausräumung  bei  Drüsen - 
erkrankung,  IL  108,  —  Hämatom,  Aneu- 
rysma, III.  49  —  Luftgeschwulst.  HL 
44,  —  Abscess  bei  Erkrankung  des 
Schultergelenks,  HL  56,  62  —  Furun- 
culose,  IIL  61.  —  Drusenabscesse,  IH. 
61.  —  Lymphadenitis,  IIL  61.  —  Drö- 
sentuberculose,  HI,  61,  —  sonstige  Ge- 
scbwi3late,  HL  62. 

Achse  Ikiy&cn  nach  DcsauU,  Boy  er,  IIL  S. 
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Achsen drehung   des  Stieles   von  Ovarien- 

oysten,    11.    186.    —    des   Darmes ,    II. 

259,  359. 
Achsenstrang'  von   His,  11    185* 
Acbtertonr,  Pt:tit*sche|  IIl.  8. 
Äcnepüsleln  am  Rücken,  IL  44. 
Acne  rosacea  der  Nase,  I.  248 
Acranie,  L   176 
Acromion,  Fractur,   III.  17.  —  Continoi- 

tätstrennurig  ohne  Fractun  III.  18. 
Acuptinctur  der  Nier«?,  IL  582. 
Acusticua, Lähmung  bei  Schädelverletzung, 

I.  43. 
Adam*Bcher    Bogen,    Eindringen    in    den 

Trochanter  bei  Fractura  colli   femorls. 

HI.  303. 
Adductionscontmctur  dcsUüfteelenks^  HI. 

278.     —     bei    Colitis,    HI.    323.     — 

des  Kniegelenks,  IIL  467.   —  des  Talo- 

tarsalgelenks,  Uf.  603,  ei5. 
Adenofibroma  ovarii^  IL  182,  —  des  Na- 

senrachenranma,  L  282. 
Adenome  der  Schweissdrüsen  im  Gesichte, 

L  210.  —  im  Nasenrachenraum,  L  282, 

—  des  Gauniens,  L  403,  —  manimae, 
n,  89,  90  —  ovariL  IL  182.  —  cj  lin- 
drocellulare  ovarÜ,  IL  182.  —  polypöse 
im  Maatdarm,  IL  4R4.  —  des  Rodens, 
II    624.  —  der  Schilddrüse,  I    573 

Adenomjioma  ovarii,  II    184. 
Adenosarcoma  mammatf,  IL  89.  —  ovarii, 

n.  184. 
Aderlass,  III    112.    ^    Yerletzangen  bei 

demaelben.IIL  113.  —  bei  Gehirndruck, 

I.  76. 
Aderlassphlcbitis  am  Arm,   EIL  113. 
Aderlassschnepper,  -  Lance tte,  III    112. 
Adhäsionen    zwischen  Ovariencvsten    and 

Bauchfell,  ü.  197. 
Aetiologie  der  Mamraacarcinöine,    IL   97. 

—  der  Hernien,  IL  287. 
AeUmittel    bei    Behandlung    von    Darm- 
fisteln, IL  404. 

AelzmiUel träger  (Lallemand),  IL  516»  635. 

Aetzstricturen  des  Oesophagus,  I    602. 

After,  Krankhtiiten,  II  406.  —  Atresie, 
congenitale  Stri^tur,  IL  412.  —  Ope- 
ration der  Atresiü,  IL  416.  —  ©ntzund- 
liche  Processe,  II.  429.  —  Prurito»,  IL 
430.  —  Furunkel,  Fissur,  IL  430.  — 
Syphilis»  II.  443.  —  entzündliche  Stric- 
turen,  IL  444,  —  Verengerung  durch 
CauterisaÜon,  IL  454.  —  Prolaps,  IL 
457.  —  Eicision  von  Radiärfalten  (Hey, 
Dupuytren),  IL  462.  —  elliptische  Exci* 
sinn  (Dieffenbach),  IL  462,  —  Neubil- 
dungen, IL  463.  —  Fibrome,  Papillome, 
Atherome,  IL  463.  —  Cysten,  IL  464. 

—  Caneroid,  IL  464.    —    üistirpalion  1 


desselben,  IL  472.  —  Nearalgie.  IL 
652. 

After.widematürJicher.H.  395^ — Anlegang 
desselben  bei  prolabirtcm  Darme.,  II 
135.  —  bd^tresia  ani,  IL  422.  —  bn 
Blasendarmfisttil,  II  4S0,  —  bei  Ma»i- 
darmstrictur,  IL  450.  —  bei  Carcinoai 
recti,  IL  479.  —  bei  einer  inneren 
Incarceratiori,  IL  273.  —  Radicaleur. 
IL  401. 

Afterdarm,  IL  41 L 

Afterhaut.    Entzündung  .WoIP,    IL  4f9. 

Afterkrampf  bei  Fissura  ani,  IL  43 L 

Ägnatie,  L  303. 

Äkine-sis  der  Blase,  H    57  L 

Aktinomvcosis,  L  336,  524.  —  der  Wir- 
bel, li.  735, 

Albuminurie  bei  Bruchcinkletnmtifif ,  11 
317. 

AkohoMnjectton  in  die  Umgebung  von 
Bruchpforten,  IL  297, 

Alter?iabschleifQDgim  Hüftgelenk,  III,  351 

Ältcrskyphose,  IL  707. 

Alveolarbogen,  Spaltung,  I    305,  404. 

Alveolarrand  des  Oberkiefers»  Fractur,  l 
185.  —  (resch Wülste,  L  354,  —  Resee- 
tionen,  I.  365. 

—  des  Unterkiefers.  Geschwülste,  I  370. 

—  Resection,  I.  376  —  Deformitätcü. 
L  382.  —  Fractur,  I.   194 

Amaurose  nach  Kopfverletzungen,    L  74. 

—  bei  Zahnabscess,  I    387. 
Amputatio  mammae,    II.  106.    —    pemi, 

IL  596. 

—  humeri,  III    84 

—  antibrachii,  IIL  173  — im  Metacarptu, 
III.  236.  —  digitorum,  IH    239. 

—  femoris,  IIL  412.  —  condylarc,  lU. 
521.  —  nach  Grilti.  IIL  522.  —  cmrin, 
IIL  536,  546.  568.  —  partielle  iia 
Fusse,  IIL  589.  —  nach  Lisfraoc,  Ol. 
590.  —  nach  Chopart,  IIl.  592.  — 
talo-c^lcanca,  HL  595  —  pedis  Bub 
talo,  III.  595.  —  naeh  Pirogoff,  UL 
596.  —  nach  Syme.  IIL  600. — durch 
den  Metartarsus,  IIL  590,  €66.  — 
der  Zehen,  HI    666. 

Atnygdalitis  follicularis,  I.  420. 
Anästhesie  bei  Wirbelcaries,  IL  735. 
Anaspadie,  IL  489 
Anatomie  der  Schade Iverlctiungen,  1.  13 

—  der  endocraniellen  Verletrutig  dtsf 
Weichtbeile,  1.  29.  —  des  ScbideliJD- 
haltea,  I.  64  —  der  Stirnbohlen,  1. 
298    —  der  Gehirnwindungco,  L  89 

—  der  Parotis,  1.  472.  — der  Schilddrüse, 
I.  566  —  des  Kehlkopfes  und  der  Laft- 
röhre.  L  672.  —  der  EalsgosehwülsU, 
L  538. 


SACH-REGLSTER. 


669 


Anatomie  der  Brostdrüse,  11.  8 K 

—  der  Leisten  brache,  II.  S66,  —  des 
Leis+encanals,  IL  368.  —  der  Schenkel- 
bruche, 11,  376. 

—  der  mann  Heben  Harnorgane,    IL  483. 

—  des  Hodens  und  seiner  Hüllen,    IL 
603.  —  der  Prostata,  IL  G28. 

—  der  Wirbelsäule,  IL  65 L  G79.  —  der 
Dreh  Wirbel  des  Halses,  LI.  687* 

-^  des  Schlüsselbeins»  IIL  L  —  des 
Schaltergelenks,  IIL  *29,  —  At^  Ell- 
bogengelenksi  lÜ.  95.  —  der  Armvenen^ 
III.  112.    —    der  Annnerven,  IIL  153. 

—  des  Handgelenks,  IIL   165.    —    der 
Metacarpophalangealge lenke,  111.  200. 

—  der  ßeckenabscesse,  ILt.  262, 

—  des  Hüftgelenks,  IIL  270.  —  der 
Sehen ke  1  arteri e ,  IIL  398.  —  des  Knie- 
gelenks, IIL  416.  —  der  ÖDterscheükel- 
gefäsae,  111.  54  iJ.  —  des  Fussgeleuks 
und  der  Fusswurstel,  III.  550,  —  des 
Lisfranc*schen  Gelenks,  I11J59L  —  des 
Chopart'sciien  Gel<^nks,  IIL  594.  — 
pathologische,  des  Klumpfusses,  III. 
617.  —  pathologische,  des  PJattfasses, 
IIL  638,  647. 

Aneneophalie,  L  176, 

Aneurysma,  der  Temporalis,  Äuricular. 
poat.,  I.  139,  —  Carotis  cerebral.,  L 
140,  215,  —  cirsoides,  L  144,  —  der 
Gesichtsarterien,  L  214,  —  am  Gaumen, 
I.  403.  —  der  Zunge,  L  447. 

—  der  Aorta,  IL  45.  —  spontane,  der 
Carotis,  I  500.  ^  der  Subclavia,  1 
501.  —  der  ArL  aiillaris,  111.  45.  — 
am  Oberaroae,  III.  81.  —  der  Art.  cu- 
bitalis,  HL  133.  —  der  Art,  radialis 
u.  ulnaris,  HL   157, 

—  der  Beckenarterien,  !IL  256*  —  Be* 
bandtung,  IIL  257  (nach  Ariel,  Antyl- 
lus).  —  am  Ob'-^rscheukel,  HL  396.  — 
in  der  Kniekehle,  HL  523.  —  am  Un- 
terschenkel, IIL  549. 

Angina  catarrhalis  faiieium»  L  419.  — 
phlegmonosa,  I.  427.  —  Ludwigii,  I, 
526.  —  laryngöe  oedemateuse,   1.  654. 

Angiome  am  Schädel,  L  141.  —  simple j, 
I.  141.  —  cavcrnosum,  1.  142.  —  fissu- 
rale,  L  141.  —  arteriale  raceraosum. 
L  144,  215  —  im  Gesichte,  I.  215, 
der  Lippen,  I  326.  ^  des  Unterkiefers, 
L  370.  —  am  Gaumen,  L  403.  —  der 
Zange,  I.  447.  —  am  Ohre,  I.  479.  — 
am  Halse,  L  543.  —  plexiformes,  L 
$52.  —  am  Mastdarm,  IL  484. 

^-  am  Penis,  IL  596.  —  des  Scrotam, 
IL  602,  —  an  Hand  und  Fingern,  IIL 
233* 

Ankyloblepharon,  L  232. 

Ankylochilie,  L  334, 


Ankjtosis  spuria  mandibulae,  I.  341.  — 
des  Kiefergelenks,  L  368.  —  der  Wir- 
bel, IL  758.  —  des  Schultergelenks, 
UI.  68.  —  des  Ellbogengelenks,  IIl. 
123.  —  nach  Rescction,  IIL  127.  — 
des  Handgelenks  nach  Vereiterung,  III. 
169.  —  Behandlung,  IIL  S72.  —  der 
FiDger,  IIL  227.  —  des  Hüftgelenks, 
IIL  359.  —  doppelseitige,  IIL  364.  — 
des  Kniegelenks j  IIL  485.  —  des 
Sprunggelenks,  HL  613.  —  Ankylosi- 
rung  paralytischer  Gelenke,  IIL  642, 

Anorchidie,  IL  59S. 

Änostosis  der  Schädelknoßhen,  1.   162, 

Änurie  nach  Verletzung  einer  Niere,  II. 
119 

Anus  praeternaturalis,  IL  132,  250,  273, 
395  (s.  After,  widernatürlicher). 

Aorta,  Aneurysma,  11  45,  —  Torsion  bei 
Pleuraexsudaten,  lt.  53.  -*  Verletzung, 
IL  141.  —  Unterbindung,  IIL  252.  — 
Compression,  IIL  375. 

Aorteneompressorium,  III    376. 

Aplasie,  I  95,  —  nach  Carotisligatur,  L 
506, 

Aphthöse  BntÄÜndung  der  Brustwarae,  IL 
73. 

Aphasie  des  Hodens,  II.  598, 

Apnoe  nach  Traeheotomie,  L  689. 

Aponeurosi.s  der  Hohlhand,  Retractioo 
(Dupuytren),  HI.  191, 

Aposceparniämiis,  L  17, 

Apparate  zur  Nachbehandlung  des  Cap. 
obätipum,  L  490,  —  7.ur  Scoliosenbe- 
handlung,  IL  727.  —  Taylor^scher  für 
Kyphose,  IL  744.  —  Taylor'scher  bei 
Colitis,  IIL  351.  —  jiur  Behandlung 
des  Genu  valgum»  IIL  498 ff.  —  Stro- 
rocyer'scher  für  Pes  equinovarus  para- 
lyticu^  HL  610. 

Apparaius  minor  (Celsus)  und  major 
(Giovanni  de  Romani)  des  alteu  Stein - 
Schnitts,  IL  550,  554.  —  altus,  11.  550, 

Aprosopus,  L  301. 

Aracbnoidea,  Verletzung,  L  31. 

Aran'sches  Gesetz,  1    25, 

Arcus  volaris,  Verletxung,  IIL  183,  184. 

Arrosion  der  Halsgefasse,  1.  529. 

—  tu  bereu  lose,  IL  756. 

Ärteria,  aorta,  Aneur}'smen,  IL  45  — 
Torsion  bei  Pleuraexsndaten,  IL  53.  — 
Verletzung,  IL  141,  —  Unterbindung, 
IIL  252.  —  Compression,  IIL  375. 

—  auonyma,  Verletzung,  I.  496,  —  Unter- 
bindung, L  502. 

Arteria  carotis  comm,,  Verletzung,  I  425, 
427,  496,  —  spontane  Aneurysmen,  1. 
500,  —  Unterbindung,  L  505. 

—  carotis  int.  u  eit,  Verletaung,  L  496, 
Unterbindung,  L  508, 
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Arteria  meningea  media.  L  80.  —  Unter- 
bind ütig,  L  85, 

—  temporaliSj  Aneurysma,  Unterbindung, 
L  131). 

—  vertebralis,  Verletzung,  1. 496»  —  Unter- 
bindung, I.  505. 

—  mammaria  interna,  VerletÄung,  Unter- 
bindung, II   4. 

-^  intercostal, ,  Verletzung,  IL  4.  — 
maiillaris  externa  and  interna,  I.  ISO  — 
Aneurysma,  1.214  —  Verletzung,  L  496* 

"  tbyreoidea  in  f.,  Unterbindung,  L  505. 
Verletzung,  I.  496. 

—  palfttina  anterior,  L  403. 

—  lingualis,  Verletzung,  I,  430.  496.  — 
—  Ligatur,  r.  509.  —  bei  Zungenex- 
stirpation,  L  450.  —  Umstechung,  L 
454. 

—  raninae,  ümstecbung,  L  454. 

—  reanlis,  Blutung,  Unterbind uog, IL  120. 
*-  cpigastrica,  Verletzung  beiHerniotomie, 

IL  356.  —  bei  Punctio  abdom,,  11  168 

—  übturatoriat  Verletzung,  IL  356.  — 
abnormer  Verlauf,  IL  381. 

—  aiillaria,  Zerreissung  bei  Reposition 
von  Scbulterl Ol at Ionen,  III.  38.  —  Ver- 
letzung, IIL  44.  —  Unterbindung,  IIL 
46.  —  Aneurysma,  lil.  45. 

—  subclavia,  VerletzuTigi  L497.  —  Aneu- 
rysma, 1  501,  —  Unterbindung  ober- 
halb der  Clavicula,  1  503.  —  zwischen 
den  Scttleoia,  L  505.  —  unterhalb  der 
Clavicula,  IIL  45,  —  Cömptession  ober- 
halb der  Clavicula,  III.  45. 

—  brachialis,  Verletmng,  IIL  81.  —  Un- 
terbindung, liL  82.  —  cubitalis,  Ver- 
letzung, Hl.  114.  —  Aneur)^sma,  Un- 
It^rbindung,  III.  113. 

—  radialis  und  ulnaris,  Verletzungen,  IIL 
156.  —  Aneurysmen,  IIL  157,  —  Un- 
terbindung,  IIL  158, 

—  glutaea,  Verletzung,  III.  256.  —  Aneu- 
rysma, IIL  256     —    Ligatur,  HI    257. 

—  ischiadica,  Verletzung,  Aneurysma,  ÜI. 
256.  —  UnterbinduDg,  IH    25S. 

—  iliacacommunis,  Unterbiodung,  III.  254 

—  bypogastrica,  Unterbindung,  HL  i5S, 

—  iliaca  eitema,  Ligatur,  IIL  397, 

—  femoralis,  Zerreissung  bei  Oberschenkel- 
fraotur,  IIL  3S0,  386.  —  Verletzung, 
III.  393.  —  Aneurysma,  III.  396.  — 
Ligatur  oberhalb  des  Abgangs  der  Pro- 
funda, in.  398,  —  im  obera  u,  untern 
Dritttbeile,  IIL  399,  537. 

—  Poplitea,  Verleszung,  Aneurysma,  Un- 
terbindung, IIL  523. 

—  tibialis  anlica  und  postica,  Verletzung, 
Ligatur,  HL  549. 

Arterien  des  Halses,  Verletzungen,  I.  495. 
—  Unterbindung,  I.  502. 


Artenendes  Beckens,  Aneurysmen,  in.  251 

—  Bebandlung,  IIL  257, 

—  des  Fasses,  Embolio,  Thrombose,  lIl 
659. 

Arthritis  deformaos  des  Kicfergelenki» ,  L 
367.  —  als  Ursache  von  Wirbelcari», 
IL  733.  —  der  Wirbelsäule,  11  75S» 
660.    —    des  Sohultergelenks ,  IIL  57. 

—  des  EHbogengelenks,  IIL  lU  - 
derFingergelenkc,  EU.  209.  —  coxae,UI 
357.  —  des  Kniegelenks,  HI.  451,  506 

—  des  Fnssgfilenks,  IIL  575. 
Arthritis  sicca  eoiae,    III.  357.    —   des 

Schultergelenks,  lll  57. 
Arthritis  urica  der  Wirbel,    II.    759.  — 

der   Fingergelenke,    III    i09.    —   der 

Zehengelenke,  IIL  653, 
Artbromeningitis  proliferades  Eniegeleiki, 

IIL  507. 
Articulatio  sacro-iliaca,  Diastasd,  HL  245. 

—  pyämische  Metastasen,  chronische 
Entzündung,  111.  259*  —  Saroom,  UI 
268. 

ArzneimitteUrägcr ,  nach  Dittel,  IL  516. 

Ascites,  IL  166.  —  BescbalTeDheit  der 
Flüssigkeit,  IL  234.  —  PaoctiOD  der- 
selben, IL  167. 

Aspermatismus,  IL  650, 

Asphyxie  nach  Fractur  des  Kehlkopfes, 
L  493.  —  bei  Ilalsabscessen,  L  523.  — 
bei  Struma,  I.  576,  —  bei  Fremilkor 
pern  im  Oesophagus»  I.  €18.  —  bei 
Diphtherie,  I.  649.  —  bei  ChloroferfD- 
narcose,  1.  662.  —  bei  Fremdkörpern  iu 
den  Luftwegen,  I.  6fi4.  —  durch  Zurück* 
sinken  der  Zunge,  L  375,  662. 

Aspiration  von  Flüssigkeiten  in  der  Trachea, 
L  693.  —  zur  Entleerung  von  Pleufi- 
cisudaten,  IL  61.  —  naob  PonctioQ  dci 
Darmes,  II.  269. 

Aspirationsapparat  (Dieulafoy),  IL  61. 

Aspirator  zur  Entleerung  von  SteintraB* 
mern  (Bigelow),  IL  549. 

Astbma  bei  Nasenpolypen,    I.  27d^    281 

—  bei  Struma,  L  576.  —  larfugeuB, 
thymicuni,  I.  662. 

Asymmetrie  des  Gesichts  bei  Caput  otet»- 
pum,  L  488.  —  der  Wirbelkocper  ha 
Scoliose,  IL  711, 

Atherome  am  Schädel,  L  147.  —  im  Ge 
sichte,  L  210.  —  in  der  Zuog«,  L  444 

—  am  After,  IL  463.  —  am  Hodco* 
sacke,  IL  602.  —  der  Glutäalgegeei, 
III.  269. 

Ätheromcysten  der  Parotis»  I.  469,  —  Üili 
am  Halse,  I.  542.  —  der  BauchdeckeD, 
IL  170. 

Atheromfistel  am  Schädel,  I.   147. 

Athmung  s.  b.  Respiration, 

Atlas,  Lujation^  IL  691.    —    aaeli  ronit 
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IL  692.  —  nach  hinten,  II.  693.  — 
Diastase,  IL  69  L  —  RotatioDsluxütion, 
U.  693.  —  Caries  II.  758. 

Atonie  der  Blase,  IL  571. 

Atresia  orii,  L  334* 

—  des  äQsseren  Gehörganges,  I.  476,  — 
ani,  II.  412.  —  ani  ?esicalis,  urethralia, 
IL  413.  —  periocalis,  prascrotalis,  na- 
dcularis,  IL  414.  —  Prognose  und  Dia- 
gnose, IL  415.    —    Operation,  II    416. 

—  Taginalis,  IL  414.  —  Opf^ration,  IL 
42L  —  praeputii,  IL  585.  —  recti, 
IL  413. 

Atrophie  der  Schädclknochen,  L  15[),  162. 

—  bei  Rhachitis,  L  163.  —  der  Traehea 
bei  Struma,  L  576.  —  dea  Sebwerven 
bei  Schädel  Verletzung,  1.  74.  —  der 
Darmmuskulatur  in  Brüchen »    IL  284, 

—  des  Hodtins,  IL  598. 
Augenlider,  Ectropium,  Entropium,  Colo- 

bom,  L  23L 
Auscaltation  bei  Schädel fraciur,  L  38.  — 

zur  Untersuchung   des  Oesophagus,    L 

595. 
Aulölaryngoscopii?,  L  640. 
AxHlarluxation  des  Humerus,  IIL  33. 
Azoospermie,  II.  650. 


Baclcentascben.  Verkürzungen,  L  339. 

Bäcberbein,  IIL  490. 

Balanitis,  IL  592. 

Balggeschwiilste  am  Schädel,  I.  147,  — 
am"  Ohre,  I    479.  —  am  Penis,  IL  595. 

Ballotiren  von  Hauchgeschwülsttn,  II   231. 

Banteiracbe  Schlinge,  IL  723,  726,  745. 

Basculiren  beim  Knöchelbrüche,  IIL  562. 

Basedow 'seh  er  Kropf,  I.  590. 

Basilarmeriingitis  nach  Basisfractur,  L  46. 

Basisfractur  des  Schädels,  L  24.  —  S)  m- 
pt^ime,  L  39  n.  f.  —  Prognose,  L  45. 
Behandlung,  L  46. 

Bauch,  Krankheiten,  IL  112.  —  Ver- 
letzungen, allgemeine  Bemerkungen,  IL 
J12.  —  Contusionen,  IL  116,  —  Wun^ 
den,  H.  125.  —  Arten  der  Verletzun* 
gen,  a.  141. 

—  entzündliche  Krankheiten,  IL  143.  — 
circumscripte  Entzündangen,  IL  15L 
—  Function,  IL  166. 

—  Geschwülste,  IL  170.  —  Diagnose  der- 
selben, IL  228.  —  Untersuchung,  U,  228. 

Bauchabscess,  IL  113.  —  intrapcnlonpaler, 
abgekapselter,  putrider,  IL  115.  117. 

Bauehbrucb,  IL  126,  392. 

ßauchdeckenbrücbe,  IL  391. 

Baucbeingeweide,  Füllungszusland,  IL 
113.  —  Prolaps,  IL  129.  —  Verdrän- 
guog  und  Lage  Veränderung  bei  Hydro- 


nepbrose,  IL  208.  —  Austritt  in  die 
Brosthöhle,  IL  393. 

Bauchfell,  s.  Peritoneum. 

Bauchhoden,  U.  598 

Bauchhöhle,  penctrirende  Verletzung,  IL 
113,  126.  "  Kothaustritt  in  dieselbe, 
IL  114,  13L  —  Fremd küryjer  in  der- 
selheni  IL  133.  —  Fiüsaigkeitsansamoa- 
lung  in  derselben,  II,  166.  —  Luftan- 
saramlung,  IL  169.  —  Geschwülste,  IL 
175.  —  Echinococcus,  IL  176. 

—  Verengerung  bei  grossen  Hernien ,  IL 
283,  301. 

—  Drainage  nach  Exstirpatiü  recti  (Bar- 
denheuer), IL  477.  —  bei  Ergtiss  in 
dieselbe,  IL  203. 

Bauchlage  bei  Wirbelcaries,  IL  741,  — 
nach  Sectio  a!ta,  IL  555. 

Bauchmuskeln,  Ruptur  bei  plötzlicher  Con- 
traction,  U,  116.  —  Wunden,  II.  126. 

Baucbnaht,  IL   128 

Bauch  presse,  Entstehung  von  Hernien  be- 
wirkend, IL  290. 

Bauchschnitt,  s,   Laparotomie. 

Bauch tour  beim  Calheterismus,  II    503, 

Bauchwand,  Verletzungen,  IL  116.  — 
nicht  penetrirende  Wunden,  IL  126.  — 
penetrirende  Verietaungen ,  IL  126.  — 
Behandlung,  IL  128. 

—  Abscesse,  IL  151.  —  Geschwülste  IL 

170.  —  Cysten,  Echinococcus,  IL  170. 

—  fasciale  Sarcome   und  Fibrome,    II. 

171.  —  Lipome,  Papillome,  Carcinome, 
Granulationsgeschwülste  der  Kinder,  IL 
173.  —  Geschwülste  am  Nabel,  IL  173. 

Bauernwetzel,  L  461. 

Becken,   Hocblagerung   bei    Ovariotomie, 

II,  194.  —  bei  Taxisversueben,  IL  332. 

NichtVereinigung  desselben  bei  Ectopia 

vesicae,  iL  495, 

—  Verletzungen,  IIL  242.  —  Fractaren 
und  Lmationen,  IIL  242,  —  Svmptome, 
IIL  247.  —  Behandlung,  IIL*  250.  — 
Schussvcrietzungeut  III  250.  —  Blu- 
tungen,  Aneurysmen  etc.  III,  252. 

^  Entzündungen,  IIL  259,  —  Eiterungen, 
IIL  261.  —  subseröse  Abscesse,  IIL 
261.  —  Psoasabscesse ,  IIL  262.  — 
Iliaousabscesse,  IIL  262.  —  Glatäal- 
abscesse,  IIL  266. 

—  Geschwülste,  Kotbgeachwülste,  IIL 
267.  —  Cysten,  Behinococcen,  HI    268. 

—  Sarcome,  IIL  268, 

—  Stellung  bei  Uüftgelenkacontracturen, 
IIL  274  ff.  —  Fixation  bei  Streckung 
von  lluftgelenkscontracturen,   IIL   362. 

Beckengyps verband,  Anlegung»  lü.  343. 

Beckenring,  Fracturen,  IIL  242.  —  Dia- 
stase,  Lusation,  IIL  245.  —  Symptome, 
m.  247,  —  Behandlung,  OL  250. 
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BeieckungeD,  äussere  des  Bruohsacks,  II. 
286. 

Begiesaung,  kalte,  bei  GehirncongestioneD, 
L  76, 

Beingeschwür,  11h  532. 

Beinlade  nach  Petit,  Heister  für  Unter- 
schenkel fractur,  IH.  527. 

Beleuchturigsapparat  lür  Untersuchung 
der  Blase  und  Harnröhre  (Nitze- Leiter) 
IL  499.   —   zur  Laryn  goscopie,  L  629, 

BcUadonnainfus  als  Cljsma  bei  incairce- 
rirten  Hernien,  II.  33  L 

Bellocque'sche  Röhre,  L  280. 

Bern  st  ein  säure  in  Echioococcenflüsaigkeit, 
IL   178. 

Besohäftigungsßeurosen  der  Hand,  IIL 
231. 

Beschneidung,  rituelle,  der  Juden,  IL 
587. 

Bettpissen,  IL  574,  589, 

Bei]gung8lQiationderWirbelsäule(Hueter), 
n.  680,  683. 

Beulen  am  Kopfe,  L  7.  —  am  Brustbein^ 
IL  6, 

Bewegungscentren  der  Grosshirnrinde,  L 
9L 

BicepBsebne,  Verhalten  bei  Fracturen  im 
Collum  hameri,  III*  22.  —  Zerstörung 
bei  Arthritis  deformans,  IIL  58.  — 
Luxation,  IIL  79, 

Bi Chloride  of  Methylen e  zur  Narcose,  IL 
195. 

Biodegewebsräume  am  Halse,  L  526.  — 
des  Beckens,  IIL  261. 

Blase,  s»  Harnblase, 

Blasenabscesse,  IL  561. 

Blascncatarrb,  II.  558.  —  Behandlung, 
IL  56-1  —  bei  Wirbelfractur,  IL  670. 
bei  Darmblasenfisteln,  IL  400.  —  chro- 
nischer, bei  Strieturen,  IL  518. 

Blasen  fisteln,  U.  5fi5, 

Blasenbämorrhoiden,  IL  638. 

Blasenkrampf,  IL  570. 

Blasen  lähm  ung,  H.  570,  —  bei  Wirbel- 
fractur, n,  663,  670.  —  bei  Wirbel- 
luxation,  IL  686.  —  bei  Wirbelcaries, 
IL  739. 

Blasenmastdarmfisteln,  IL  400,  565, 

Blasensteine,  IL  538.  —  chemische  Zu- 
sammensetzung,  IL  540.  —  Symptome 
und  Diagnose,  IL  541.  —  Prognose, 
IL  543,  —  Behandlung  durch  Litho* 
lysis,  n.  54'L  —  Extraction  derselben, 
IL  545,  —  Behandlung  durch  Litho- 
tripsie,  IL  545.  —  Entfernung  durch 
Lithotomie,  IL  550, 

—  bei  Weibern ,  Entfernung  derselben, 
IL  556. 

Blaltzange  nach  Langenbeck,  IL  456. 


Blechrinne  (Volkmann),    für  den  Unter- 

Schenkel,  IIL  527. 
Blennorrhoe  der  Nasenhöhle,  l-  270. 

—  des  äusseren  Gehörganges,  L  478. 

—  des  Mastdarms,  IL  441.  —  der  Harn" 
röhre,  IL  510.  —  chronische,  IL  514, 

Blepbaroplastik  (Dieffenbach),  L  237. 

Blinddarm,  Anhäufung  7on  Fremdkörpern, 
IL  237.  —  Invagination,  IL  251.  — 
als  Bruchinhalt,  IL  282,  367. 

Blutcyate  im  Bauche,  IL  117,  165*  —  am 
Halse,  L  543.   —    am  Schädel,  L  ISS. 

Blutgefässgesohwülsto  des  Schädels,  L 
138. 

Blutgesch Wülste  am  Kopfe,  L  7. 

Blutharnen,  IL  541,  568,  —  oach  Niereo- 
verletzungen,  II.  119  ff, 

Bluthusten,  IL  30,  —  bei  Thoracooentese« 
H.  62. 

Blutleere,  bei  Exarticulatio  hameri.  IIL 
72.  —  bei  Resectio  cubiti,  IIL  13L  - 
bei  Exarticulatiö  coiae,  IIL  375,  — 
bei  Amputatio  femoris,  III.  413.  —  bei 
Amputatiö  penis,  IL  596. 

Blutaturz,  bei  Lungenverletzungen ,  IL 
29, 

Blutungen  bei  Basisfractur,  I.  40.  —  in- 
nerhalb des  Sehädelraams,  1.  80  ^ 
bei  Mandeloperationen,  I.  425,  427.  — 
bei  Zahneitraction,  L  392.  —  bei  Hali- 
abscessen,  L  529,  —  in  den  Oesopha- 
gus, I.  599.  —  in  die  Luftwege,  I.  664, 
—  bei  Lungen  Verletzungen,  IL  29.  — 
in  Ovariencysten,  IL  186,  —  spontane 
in  die  Brustdrüse  bei  Menstmation,  11 
79.  —  in  dieBaucbhöhK  IL  113,  117, 
165,  —  in  die  Darm  wand  bei  Incaroe- 
ration,  IL  309.  —  bei  Hemtotomic,  IL 
356.  —  bei  Mastdarmverletzungen,  IL 
425.  —  bei  Sectio  lateralis,  II,  554.  — 
in  die  Blase,  Behandlung,  IL  570.  — 
bei  Prostatabypertropbie,  Lt.  642.  — 
bei  Wirbellracturen,  IL  663;  —  m\ 
Ellbogengelenk,  IIL  87,  114,  —  ans 
der  Hoblband,  IIL  1S2.  —  im  Bereiebi 
des  Beckens,  III.  252.  —  bei  Eiaiti* 
culatio  coxae,  IIL  374.  —  in*a  Knie- 
gelenk bei  Oberschenkelfractur ,  HL 
380,  —  ins  Kniegelenk,  IIL  438  (s. 
Haematom). 

Blutwurst  (Cruvcilhier),  II.  253. 

Bootschiene  bei  typischer  BAdiusfnictnr 
(Gordon),  III.  147, 

Bougäes  für  den  Kehlkopf,  L  680,  —  fiir 
Mastdarrastricturen,  II.  449.  —  für 
Harnruhr' nsirictur  (Roser,  Thompson, 
Beniquet)  IL  521,  523.  —  ausModellii- 
wachs,  IL  521.  —  elastische,  ans  Dam* 
aalten,  II    522. 
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Boutonnifere,  U    527* 

Bräune  der  Mandeln^  I.  422. 

Branchiogene  Carcmome,  L  553, 

Brand,  s.  Necrose.  —  des  Darms  bei  Iti- 

carceration,  IL  309,  347.  —  anämischer 

von  Darmschlingen ,    JI,    311.    —    des 

Netzes  II.  311.    —    symmetrischer  am 

,Fuss,  n.  659. 

Brandwunden  des  Gesicbts,  l.  1S4.  — 
am  Halse,  L  537, 

Bmement    forcß    bei    Ankylose    de.s  Kll- 

bogengelenks,  1I[,   123.    —    dos  Hand- 

gelenks,  III.  172.   —    bei  HQftgelenks- 

L     contractur,  !II.    36 L    —    bei  Knieoon- 

l     traotur,   III.    47S,    487.    —    bei   Genu 

valgum,  HI.  50L 

Bronchialdrüsen,  raaligiies  Lymphom,  I 
551, 

Broncboplaatik  (Dieffenbach),  h  52 L 

Bronchus,  Abreiasen  desselben,  L  494.  — 
Fremd knrper,  1.  666, 

Bruch,  s,  Fractur  rcsp.  Hernien, 

Bruch,  angeborener  am  Schädel,  L  HL 
Bruchsack,  I.   173. 

Bruchanlage,  IL  368. 

Bruchband,  Einwirkung  desselben,  IL  2S)2. 
—  elastisch- federndes,  II  297.  —  engli- 
sches, französisch  es,  IL  299.  —  doppel- 
seitiges, IL  293,  —  für  kleine  Kinder, 
IL  2D9.  —  Tragen  desselben  nacb  Ra- 
diacaloperation  ron  Hernien,  IL  307,  — 
für  Nabelbrüche  (Langaard),  IL  390,  — 
bei  Varicocele,  II  627.  —  bei  Clavi- 
culaluxation,  II L  12. 

Brucheinklemmung,  s.  Incarceration. 

Bruchinbalt,  U.  28 L 

Bruchmesser  (Cooper),  IL  346. 

Brucbpforle,  II.  277.  —  Scarification  der- 
selbin,  II.  294.  —  Verschluss  dureh 
die  Naht,  II.  304,  306.  —  ringförmige 
Verengerung,  IL  308,  314.  —  Erweite- 
rung bei  Hemiotomie,  IL  345.  ^-  Ver- 
schluss durch  eingewachsene  NetzknoL 
len,  IL  356,  —  bei  Nabelbrüchen,  IL 
391. 

Bruchsack,  IL  276,  —  Fehlen  desselben 
bei  CÖcalbruch,  bei  Harnhlasenbrucb,  IL 
276.  282.  —  accessödsche  Hüllen  dem- 
selben, n.  277.  ^  entzündliche  Ver- 
änderungen, Taschenbildungen,  Sand- 
uhrform,  IL  277,  —Verödung,  Cysten- 
bildung,  IL  278.  —  physiologisch  prä- 
formirter  der  Leistenbrüche,  IL  278, 
289,  —  äussere  Bedeckungen,  iL  280 
^  Cysten  an  und  auf  demselben,  IL 
231 

—  Inhalt  desselben,  IL  281.  —  Bildung 
desselben,  IL  289. 

—  Terfabren  zur  Verödung  desselben,  IL 
294,  —  Invaginalion,  IL  296.  —  Strang- 

Ron  ig,  Cluirur^ic'.    4.  Anfi.     LUi^il  IlL 


bildung  iß  demselben,  U,  303,  -*  Be- 
handlung desselben  bei  Rad  ical Operation 
von  Hernien,  IL  304, 
Bruchsack,    Einklemmung   in  demselben, 
IL  308. 

—  Entzündung  in  demselben,  IL  319.  — 
Behandlung  der  Entzündung,  IL  320.  — 
Freilegung  bei  Herniotomia  externa,  IL 
340. 

—  Eröffnung  bei  Herniotomie  IL  342.  — 
narbige  Verwachsung  mit  den  Haut- 
decken, IL  342,  —  Unterscheidung  von 
der  Fascia  propria  und  dem  Darme,  IL 
343.  —  Reposition  desselben  mit  dem 
Darme,  IL  361.  —  Zurück  dräu  gang 
innerhalb  des  ßruchbettes,  IL  363.  — 
doppelter  bei  Leistenbrüchen,  IL  363.  — 
Zetreissungen,  IL  364. 

^  der  Leistenbrüche,  IL  367.  —  der 
Schenkelbrüche,  LI,  377.  —  der  Hernia 
obturatoria,  IL  383.  —  der  Zwerchfells- 
hernien,  IL  393. 

Bruchsack  hals,  IL  277.  —  Behandlung 
bei  Rad  ical  Operation  von  Hernien,  IL 
305.  —  ringförmige  Verengerung,  IL 
30S,  314, 

Bruchschnitt,  s*  Herniotomie. 

Bruchwasser,  IL  309. 

Brust,  Krankheiten,  II  I.  —  Wandungs- 
deföcte,  congenitale  und  erworbene,  II, 
1.  —  Verletzungen,  IL  3,  —  VTunden. 
penetrireude,  IL  26, 

Brustbein,  kielförmiges  Vorstehen  bei 
Mandelhypertrophie,  L  424  —  Median* 
fissur^  Fehlen,  IL  1.  —  Hämatom,  IL 
6.  —  Fractur,  Üiastase,  ü.  13.  —  ent- 
zündliche Processo,  Nekrose,  IL  48.  — 
Oummata,  IL  48,  —  Trepanation,  IL 
49.  —  Geschwülste,  IL  51. 

Brustdrüse,  cüngenitale  Stgrungen.  IL  72. 
^  Mangel,  IL   71,   —  Uebersiahl,    IL 

72.  —  Nebendrüsen,  IL  72,  90. 

—  entzündliche  Störungen,  IL  72,  — 
Wyndsein  der  Haut,  Eczeme,  IL  72,  — 
Entzündungen,  A bscesse    der  Drüse,  IL 

73.  —  Fistel,  IL  75.  —  tiefe,  IL  78. 
entzündliche  Indurationen,  chronische, 
iL  79.  —  entzündliche  Processe  ausser- 
halb der  Lactationszeit,  bei  Neugebo- 
renen, IL  79.  —  pyämiache  Abscessci 
spontant;  Blutergüsse,  IL  79»  —  chro- 
nische Abscesse,  IL  80, 

—  Hypertrophie,  IL  81.  —  Tuberculose 
IL  80.  —  Geschwülste,  IL  8L  —  nor« 
males  Verhalten,  IL  81.  —  interstitielle 
Mastitis  II  82,  —  Cysten,  IL  84,  87, 
90    —  Fibrome,  IL  83,  85. 

—  Sarcom,  Myxom,  IL  85.  —  Cysto- 
sarcoma  proliferum  pbyllodes,  Hyda- 
tidengesch Wülste,    IL   86.   —    (Schema 

43 


674 


SACH- REGISTER, 


der  Geschwülstformen,  O.  88.)  —  Fibro- 
adenome, Adenosarcome,  Adenome,  !!► 
89,  90.  —  Lipom,  Gbonf!rom,  Osteo- 
sarcom,  II.  89.  —  Echinococcus,  IL  90. 

—  Carcinom,  IL  91.  —  Auftreten  and 
Verlauf,  IL  94, 

Bmatdrüse,  Diagnose  u»  Therapie  der  Ge- 
schwülste, II    98, 

—  rudimentäre  d,  in äon liehen  Geschlechts* 
IL  101.  ^-  Carcinome  der  männlichen 
Drüse,  IL   lOL 

—  partielle  Eistirpationen,  IL  106.  — 
Amputation,  IL  106. 

—  Neuralgie,  IL  111. 
Brüstfistel,  IL  56,  69. 

Brusthöhle,  Verletzungen  IL  16.  —  Me- 
chanik und  pathologisch -anatomischtfr 
Verlauf,  IL  16*  *-  subcutane  Verletz., 
II.  21,  —  penetrirende  VerletÄungenj 
IL  26.  —  Ausgänge  u.  Prognose,  IL  3L 

—  Behandlung,  IL  36.  —  Fremdkörper, 
in  derselben,  11  32,  34,  —  Ponctien 
derselben,  IL  60.  —  Echinococcus,  IL 
68.  —  Scbusaverletzungen,  II.  32,  42. 

Brustkorb,  Formfehler,  IT.  1,  —  VerlctÄ.» 

11    3, 
Brustorgane,  Eetopie,  IL  1. 
Bruatwandungen ,  Verletzung  der  Weich- 

theile.  IL  3,  ~  Contourschüsse,  IL  4 

—  Contusioaen,  II  6.  —  Contrecoup- 
brüche,  Depression,  IL  7.  —  Knochen- 
brüche, IL  9. 

—  entzündliche  Processe  u*  Geschwülste, 
IL  44.  --  Acnepusteln,  Furunkel,  Car- 
bunkel,  Abscesse.  IL  44,  —  Lipom, 
Lymphangiom,  IL  45,  —  Fibroide, 
Molluscum,  Cutis  pendula,  IL  46. 

—  partielle  Abtragungen  bei  Empyem- 
Fisteln,   IL  66. 

Brustwarze,  Schrunden,  Fissuren,  Ecaeme, 
IL  72.  —  aphthöse  Entzündungen,  Sy- 
philis, Carcinom»  IL  73.  —  Einziehung 
bei  Carcinoma  mammac  II  98,  —  Pa- 
get*s  Krankheit  derselben  IL  98. 

—  des  Mannes  als  Ausgangspunkt  für  Car- 
cinom,  IL  lOL 

Brustwirbel,  Fractur  der  2  oberen,  IL  666. 

—  der  unteren,  IL  667.  —  Lusalion, 
IL  70  L  —  Caries,  Symptome,  IL  737, 

Bruslkapseln  der  Keimschicht  des  Kchino- 
cuccus,  IL   177, 

Bubonen  der  Leistengegend,  III.  401, 

Buckel,  s.  Kyphose, 

Bühring'sche  Maschine,  II.  727. 

ßulbäre  Herdaffection,  L  96. 

Bunion,  IIL  655. 

Bursa  mncosa  antethyreoidea,  infrahjroi- 
dea,  thyreohyoidea»  auprabyoidea,  L 
544.  —  omentalis,  IL  257.  —  acromia- 
lis,  Hydrops,   IIL  50.  —  subdeltoidea, 


Hydrops,   III.  50.  —  olecrani,  Entiuo« 

düng,  Hämatom,  Hygrom,  IIL  124,  — 
trochanterrca,  tliaca,  Erkrankungen,  KI 
332,  333,  —  sübcruralis,  Hydrops,  IIL 
442.  —  praepatellaris  Hydrops,  Ent 
Zündung,  III  511.  —  Exstirpation,  IIL 
514.  —  infragennalis,  Erkrankunfen, 
llL  512. 


Cachexia  strumipriva,  L  587. 

Calcaneus,  Fractur,  HL  565.  —  Herder- 
krankungen,  IIL  575,  581.  —  ßeband- 
lung,  IIL  582.  —  Eistirpation,  HL 

—  Temporare  Durchsagang  bei  Fns»- 
resecticm,  IIL  583.  —  Verhalten  beia 
Klumpfuas,  IIL  617  ff,  —  beim  Plattfiiii, 
HL  644,  647.  -  Tumoren,  iU.  651 

Calculi  vesicales,  IL  538,  —  s.  Blasen* 
steine.  —  renum,  II.  577.  —  praepo- 
tialea,  IL  592.  —  prostatici,  LI   630. 

Gallus,  Bildung  bei  Schadelfracturen,  L  33. 

—  mangelhafte  Bildung  bei  Fracturen, 
IIL  391,  —  Anbohren  desselben. 
(ßrainard).  III.  390, 

Ganäle,  balbzirkel  form  ige,  Beden  tnog, 
L  43. 

Canalisationsstörangen  im  DarmcAD&l,  IL 
243.  —  am  Pyk<rustheile  des  Magens. 
IT.  243.  —  im  Darm  bei  Anus  praeter- 
naturalis, IL  401. 

Canalis  crantopharyngeus ,  L  172.  — 
Nuckii,  Offenbleiben,  IL  2S8, 

Canoroid  am  Scbädel,    L   15L  —   an  der  { 
Afteröffnung,   IL  464.  —  Eist 
IL  472. 

Cancroidkugeln,  L  212. 

Canüle  zur  Trachcotomie  bei  substema- 
lern  Kröpfe  {Kon ig),  L  590  —  k  che- 
mise  (Dupuytren),  11.554.  —  lur  Tr» 
cbeotomie,  L  672.  —  geknöpfte  (Li»- 
sard-Roser),  L  671.  —  Weite  und  Krüm- 
mungsradius, I.  695.  —  T-förmigc  nach 
Dupuis.  L  702. 

Caput  obstipum,  L  485,  —  bei  Wtrbd* 
erkrankung,  IL  738.  —  aaooed&neaD, 
IL  123, 

Carbolinjectiou^  parostale  bei  Wirbelcarta 
(Hueter),  II.  740,  s.  Injectionen, 

Carbunkd  am  Rücken,  II    44, 

Carcinom  der  Dura  mater,  165.  —  nadr 
Lupus,  I,  206.  —  des  Gesichts»  L  tIL 

—  der  Nase,  L  249.  —  im  Nasenracbei^ 
räume,  L  287,  —  der  Stirnhöhle«  l 
301.  —  der  Lippen,  I.  327.  —  dff 
Wangenschleimhaiit,  L  S40.  —  der  Kit* 
ferhöhle  I.  353.  —  des  AlreoUrraodei 
L  355.  —  des  Oberkiefers,  l.  35t.  - 
des  Unterkiefers,  L37K —  des  Oatmeot, 


i fc. 
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L  403.  —  der  Mandeln,  L  428, 


der 


Zange,  L   448.  —  der  Parotis,  L  4G7, 

—  der  Gland.  submaxillar»,  L  475«  — 

—  des  Ohrs,  L  479. 
C&rciDom  am  Halse»  L  553.  —  d.  Schilddrüse, 

L  592,  —  des  Oesophagus  und  Pharynx, 
I.  61L  —  des  Kehlkopfes,  L  641. 

—  der  Rippen,  IL  51.  —  der  Brustwarze, 
IL  73*  —  der  Brustdrüse,  IL  91,  — 
der  mäon liehen  Brustdrüse,  IL  lOL  — 

—  der  Ba^chdecken,  IL  173,  —  ovarii, 
n.  184. 

—  der  Niere,  IL  205.  —  des  Magens,  IL 
243,  —  des  Darmcanals,  IL  249.  — 
des  Mastdarms,  IL  4G6,  468.  —  Exstir- 
patioo,  IL  472,  —  der  Harnröhre,  IL 
532,  —  der  Blase,  IL  568,  —  des  Pe- 
nis, IL  596,  —  des  Scrotum,  IL  602. 
—  des  Hodens,  IL  624.  —  der  Pro- 
stata,  n.  646. 

—  der  Drüsen  der  Achselhühle,  IL  103. 
nX.  62.  —   des  Handrückens,  III.  233. 

—  des  Scbeokelhalses,  IIL  333.  —  der 
Drüsen  im  Trigonum  subioguinale,  IIL 
409.  —  am  Unterschenkel  nach  Ulcus 
etc.,  OL  545.  —  am  Fusse,  IIL  652.  — 
der  Planta  pedis,  IIL  663. 

Caries  des  Proc.  maat.  nach  Eiterung  in 
der  Paukenhöhle,  I.  158.  —  der  Kie- 
fer, 1.  345.  —  der  Zähne,  L  383.  — 
der  Rippen,  IL  47.  —  des  Brustbeins, 
IL  48.  --  der  Wirbel,  IL  730.  —  der 
Brustwirbel,  Symptome,  IL  738.  —  der 
Halswirbel,  II.  738.  —  der  Lendenwir- 
bel, Symptome,  IL  739.  —  Behandlung, 
IL  740.  —  sicca  und  carnosa  des  Schul- 
tergelenksj  IIL  54.  —  des  EUbogenge- 
lenks,  nt.  119.  —  des  Hüftf4elenks,  IIL 
316,  —  sicca,  IIL  323.  334.  —  der 
FusswurzeL  HL  515 IT. 

Carotis,  Unterbind utipc,   L  145.    180,  505. 

—  Blutung,  180,  496. 
Carotidenhüciter,  L  505, 
Carpus,  s.  Handwurzel. 
Carunlceln  in  der  Harnröhre,  IL  517. 
Castration,  IL  305,  624. 
Catarrh   der  Nasenhöhle,    L  270.  —   der 

Stirnhöhle,  L  298.  —  des  Oesophagus, 
L  600,  —  des  Kehlkopfes,  L  648.  -- 
des  Mastdarms,  IL  441. 

Cataplasmen ,  Anwendung  bei  Peritonitis, 
IL  150. 

Catheter  zur  Nachbehandlung  der  Tra- 
cheotomie,  L  692  (Rouk).  —  zur  Un- 
tersuchung der  Harnorgane,  IL  501.  — 
Desinfection  derselben,  IL  502.  —  zum 
Verweilen  in  der  Blase  nach  Holt,  Na- 
pier,  Dittel,  IL  504.  —  zur  Entleerung 
von  Steintrümmern  (Bigelow),   lt.  549. 

—  ä  double    courant,    IL  564.  —   bei 


Incontinenz  (Squire),    H.  576.    —    für 
Prostatahypertrophie,    gerade»  IL  640, 
645,  —    nach  Socin    zum   Auswaschen 
der  Harnrohre,  IL  642. 
Catheterismus,  IL  502,  ^  retrourethralis, 
IL  530.  —  bei  Blasencatarrh ,  IL  562. 
—    bei  Prostatahypertrophie,    IL  642, 
644.  —  Instramente  dazu,  IL  645.  — 
forcirter,  IL  525,  644.  —  bei  Wirbel- 
fractur,  IL  674 
Caateri.sation  von  Hämorrhoidalknoten,  IL 
455.  —  von  Harnrübrenstricturen  (Du- 
camp),  IL  525. 
Cautchoükpelotteo,  IL  298. 
Cavemitis,  IL  594. 

Cavernöse  Körper  des  Penis,  Ganglien  in 
denselben,  IL  59 L  —  Entaündung,  IL 
594, 
Cavernöse  Tumoren  der  Achselhöhle,  IIL  63. 
Cavitas  glenoidea,  Fractur,  L  195, 
Cavum  praeperitoneale  Retjü,  IL  151.  — 

Abscesse  daselbst,  IL  151. 
Centren  der  Groashirn rinde,  L  88. 
Cephalhaematom,  L  124. 
Cerebralhernie,  1,  171. 
C-erebrospinalÖüssigkeit,  Austritt  bei  klaf- 
fenden Fracturen^  L  37,  4L 
Cervicalneuralgie     bei     Erkrankung     der 

Halswirbel,  IL   734,   738. 
Cervicohrachialneüralgie,  IIL  47.  (s.  Neur- 
algie.) 
Cheilo-Gnatho-Palato-Schisis,  L  303. 
Cheiloplasfik,  L  331. 
Chojne-Stokes*sches  Phänomen,  I.  69,  97. 
Chloroform  tu  Injectionen  bei  Hydro cele, 
IL  611,  —  bei  Spermatocele ,  IL  623, 
Chloroformasphyjtie,  1.  662. 
Chloroform  korb  nach  S  kinner,  I.  704. 
Cbloroformnarkose  s,  b.  Narcose. 
Cboanen,  congenitaler  Verschluss,  L  250- 
Chöleaterin  in  Ecbinococcenflüssigkeit,  H. 
177,   —   in  Hydronephrosenflüssigkeit, 
IL  203,  —  Im  Inhalte  ?on  Bauchcysten, 
IL  235.  —  in  Hvdrocelenflüssigkeit,  IL 
608. 
Chondrome  s.  b.  Enchondroma. 
Chondrosarcome  der  Parotis,  L  466. 
Chondrooystoma  testis,  IL  624, 
Chopart*sch©  Amputation,  IIL  592. 
Chorda  beim  Tripper,  II,  512, 
Circulationsstörungen    im    Darme   bei  In- 

carceration,  IL  308, 
Ciroumcision  der  Vorhaut,  IL  537. 
Cirsocelc,  IL  626. 
Clavi,  IIL  664, 
Clavicula  s,  Schlüsselbein. 
Clysma  von  Tabak  infus  bei  Kotheinklem- 
mung,  IL  30S,  331.  —  von  Belladonna- 
infus,  11.  331.  —  nach  Hegar,  IL  410. 
Coccygodynie,  IL  761. 
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Oe^ecmm  s   ßüoddarm. 

Co  (lateral  kreis  lauf  nach  Carotisligatur,  l. 

50G, 
Collum    chirargioum    scapulae,     Fractur, 

in,  19.  —  chiruTgJCQm  et  anaiomicum 

humtri,  Fractur,  10.  21. 
Colöbom,  I.  232.  —  der  Oberlippe,  L  302. 
Colon- Perforation    nach   hinten,    IL  164. 

—  Verlaprung  bei  Hydroncphrose,  II. 
209,  211.  —  Aufblasen  desselben  mit 
Luft,  II.  21L  —  Invagiratiou,  11   2ä2- 

—  als  Bruchinhal^  II.  282. 
Colotoraie,  IL  478.  —  in  zwei  Zeiten,  IL. 

482.  —  iliaca,  IL  483.  —  bei  Atresia 
ani,  IL  422.  —  bei  Incarceration ,  II. 
273.  (s    After,  widernatürlicher), 

Colpeurynter  im  Mastdarme  bei  Sectio 
alta,  II    556. 

Colpocystotomie,  IL  556. 

Coma  nach  Carotis ligatur,  I.  506. 

Comedoueii  im  Gesichte,  I.  203,  210. 

Comrajnutivbrüche  der  Rippeni  II.  10.  — 
des  Schädels,  L  50. 

Commotio  c«rebri,  L  56.  —  laryngis,  I 
493.   —  medullae  spinalis»  II/  702. 

Compressio  cerebri,  L  63. 

Compression  bei  Gefässvertetzungen  am 
Halse,  L  498,  —  forcirtc  des  Kniege- 
lenks, IIL  450,  473,  —  der  Wirbel- 
körper,  IL  660.  *-♦  bei  Behandlung  des 
Fungus  geoü,  IIL  473.  —  der  Aorta  bei 
Eiarticulatio  coxae,  OL  375, 

Compresaionstaiis,  IL  335. 

Compressorien  des  Penis,  IL  575,  —  bei 
Prostatabypertropbie  (Trousseau),  IL 
645.  —  bei  Aneurysma  am  Oberschenkel 
(Abernethy),  IIL  396. 
Concreraente  geschichtete,  in  der  Nasen- 
höhl<>,  I.  278.  —  in  der  Stirnhöhle,  L 
298.  —  in  den  Ausführungsgängen  der 
Speicheldrüsen  ,  L  463.  ^  im  Gehor- 
gange,  I.  479.  —  in  der  Blase,  IL  538. 

—  in  den  Nieren,  IL  577,  ^  in  dtjr 
Prostata,  IL  630. 

Condylen  des  Oberarms,  Fractur,  HL  86. 

—  des  Femur  u^id  der  Tibia^  Fractur, 
III.  435.  —  internus  femoris,  Durch- 
sägung  bei  Gen u  valgum  (Ogston),  HL 
502. 

Condylenbröche  des  Unterkiefers,  L   194. 

Condylome  am  Gaumensegel,  I.  397,  ^ 
der  Zunge,  L  437.  —  an  der  Glottis, 
I.  658.  —  der  Brustwarze,  IL  73,  — 
am  After,  IL  463,  —am  Penis,  11.  595. 

—  am  Hodensacke,  IL  602.  —  an  den 
Zehen,  111.  660, 

Congeniialluxation  des  Hüftgelenks,    IIL 

296. 
Congcstionsabscesse  bei  Wirbelerkran kang, 

H.  732,   736.  —   oystische  Entartung 


1  derselben,  IL  736.  —  Behandltinif,  IL 
753,  —  bei  Schultergelenkitubercul.se', 
HL  54  —  bei  Tuberculoso  des  Elibr.- 
gengelenks,  HL  120.  —  im  Becken, 
HL  261.  —  bei  Coxitis,  IIL  325  ff  - 
Behandlung,  HL  352.  —  b«i  Fuogui 
genu,  HL  460. 

Consonanten,  Bildung  derselben,  l.  405. 

Continuitätsrescction  des  ünterfcieferi ,  L 
374,   376.    —    der  Zähne,    L   383. 
Reaection  ) 

Continuitätstrennungen  des  Oesophagü$,i 
L  598. 

ContinuItätsrecidi?e  von  Brusttamoren,  U. 
102, 

Conto urschüsse  des  Halses,  L  494,  —  d«f 
Brust,  IL  4.  —  innere,  der  Brost,  IL 
32. 

Co ntracoap fractur  des  Schädels,  L  28,  — 
der  Brustwand,  IL  7. 

Contraextension  bei  Coiiti»  etc ,  IH.  HS, 
383. 

Contrafissur  des  Schädels,  L  28. 

Contralalerale  Lähmungen  bei  Blatergvsf 
im  SchädeL  L  82. 

Contracturen  des  Kiefergelenks»  mjogent^ 
1.  34  L  -^  des  St.'Ol.-maat.,  L  485,  — 
der  Uarnrohren-Muaculatur  IL  516. 

—  der  Wirbelsäule  nach  Luxation,  0, 
685.  -  bei  Wirbelcaries.  IL  734,  7U. 

—  narbige,  am  Ellbogen,  IIL  IIL  — 
des  Ellbogengelenks,  IIL  123.  —  nir- 
bige,  an  der  Hand,  HL  188.  —  der 
Finger,  EIL  189,  226.  —  teodinötfeiie, 
IH    228, 

Contracturen  der  Hand  nach  Yorderann* 
fractur  {Greifenklaue),  IIL  226.  —  tcn- 
dinogene,  IIL  228.  —  der  Finger,  nyo* 
gene,   111.  229.  —  neurogene,  IIL  230, 

—  des  Hüftgelenks,  HL  274  ff-  —  bei 
Coxitis,  HI.  320 ff,  —  nach  abgelmofe- 
ner  Colitis,  IIL  359.  —  bei  Beckoii« 
abscessen,  IL  154,  HL  264.  —  Behaad- 
long,  IIL  342,  359. 

—^  des  Kniegelenks  bei  Fungust  etc. ,  UL 
465.  —  Behandlung,  HL  478.  —  nact 
abgelaufenen  Entzündungen  ^  lU.  485, 
Behandlung,  HL  487. 

—  im  Sprunggelenke  und  Tarsus,  UL 
601.  —  paralytische,  HL  603.  —  Be- 
bandlung,  IIL  610, 

—  des  Sprunggelenks,  HL  612,  —  der 
grossen  Zebe  in  Abduction,  UL  665 
—  der  Zehen,  HL  657. 

Contusionen  des  Kopfes,  I.  4.  —  ohoe 
Hautwunde,  17.  —  des  Gehirns,  L  32. 
86  —  Symptome,  L  93.  —  des  Ge- 
sichts, L  179.  —  des  Ohrs,  L  476  - 
der  Brustwand ,  IL  6,  —  der  Langt, 
IL  23.  —  des  Herzens,  II.  4L  —  ie$ 
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Unterleibs,    II.  116.  —  der  Niere,   IL 
118.  —  des  Rückenraarks,  IL  702.  — 
bei  Wirbel fractur,  IL  663 
ConvulsioTien  bei  Gehirn  druck,  L  69,  73, 

—  eclampli&öho,  beim  Zahnen,  I.  380. 

—  nach  Carotialigatur,  I.  506. 
Coprostase  bei  Kotheinbleinmung,  IL  307. 

—  bei  Darmsteinen»  II.  427. 
Goroni  vencrca,  I    20S. 

Corpora  amylacca  in  der  Prostata,  EI 
630.  —  alir.na,  im  Kniegelenk,  III. 
507. 

Corpora  cavernosa  penis,  s.  Schwel Ikörper. 

Corpus  striatum.  L  95. 

Corpuscula  oryzoidea  in  Sehnenscheiden - 
hygromen,  HL  160,  212.  —  im  Knie- 
gelenke, IIL  440,  443.  —  in  den  pra- 
pateHaren  etc.  Seh  leim  beatelnj  III.  51 L 

Cowper'sche  Drüsen,  Kra^kbeiten  IL  576, 

Coiankyloraeter  (Yolkraann),  IIL  280. 

Coialgia.  HL  313.  —  senilin,  III,  357. 

Colitis,  tuberkulöse  (fungoüe),  IIL  313. 
paE  ho  logische  Anatomie,  III  314.  — 
Symptome.  IIL  317,  —  Abscessbildung 
bei  **erä4elben,  HL  326.  —  Verhalten 
der  Temperatur,  III.  326  —  Diagnose, 
ni.  327,  331.  —  Verlauf,  lü  334  ^ 
Aetiologie,  HL  336. 

—  calarrhaHsche,  HL  337.  —  Behandlung, 
HL  341.  —  deformans,  HL  357.  — 
acute,  eiterige,  bei  GclenkrbeumatiamuSj 
Osteomyelitis  etc ,  III.  338,  ^  gODor* 
rhoische,  IIL  337 

Craniotabes,  L  163 

Cravattc  nach  Dieffenbach,  L  489. 

Crepitation  bei  EntKQndung  im  Bruch- 
sacke, IL  320 

Cretinismus,  L  530, 

Cricotomie,  L  680. 

Cricotracheolornie,  L  680. 

Croup  der  Luftwege,  L  647,  —  ascendant, 
I    648. 

Croupose  Häute,  L  421,  647, 

Cruralacheide,  U    376. 

Gry  fiten  der  Mandeln,  I.  420, 

Cubilaldruse»  entzündficbe  Affeclionen, 
IIL  82. 

Cubitus  valgus,  IIL  123.  —  varus  IIL  123. 

Curette  articulöe  von  Leroy  d'Etioües, 
Chairiete,  !L  5Üi*. 

Cutis  pendula,  II.  46. 

Cylindrom  des  Gesichts,  L  214. 

Cynanche  subungualis,  L  475,  526. 

Cysten  im  Gehirn  nach  C^mtusionen ,  L 
'q8-  —  am  Schädel,  L  148-  —  aus  Me* 
niugocele  hervorgegangene,  1.  174 

—  der  Kiefer,  foHiculäre,  I.  3^3,  —  pe- 
riostale, I.  393.  —  congenitale,  L  393. 
—  am  Gaumen,  I.  403.  —  in  der  Zunge, 


L  443.  *-  des  sublingualen  Raumes,  L 
444,  —  vom  Foramen  coecum  aoage- 
hend,  I  446.  —  in  der  Parotis,  L  469, 
—  am  Halse,  I.  539,  —  der  Kiemen- 
spalten, aeröse  Cysten,  I.  541.  —  multi- 
loouiäre,  am  Halse,  I.  557.  —  im  Kehl- 
kopfe, L  642. 
Cysten  fler  Brustdrüse,  IL  84,  86,  90.  — 
der  Bauchwaod,  präperitoneale,  IL  170. 

—  im  Bauche,  Operationaverfabren,  II. 
180.  —  des  Ovariuros,  II  184.  —  des 
Parovariums,  IL  187.  —  der  Niere»  II. 
206.  —  Behandlung,  ü.  212.  —  retro- 
peritoneafe,  II.  22 i.  —  der  Milz,  II. 
223.  —  des  Ligam.  latum,  der  Tube, 
IL  235.  —  des  Pancreaa,  IL  22 L 

—  im  Brncb3acke,nach  Verödung  desselben, 
IL  278.  -=  an  und  auf  dem  Bruchsacke, 
IL  2SL  -^  des  Netzes  im  Bruchsacke, 
II,  286. 

—  am  After,  II.  463.  —  im  Mastdarme, 
IL  464.  —  der  Blase,  IL  567.  —  am 
Sero  tum,  IL  602.  —  der  Hoden  und 
Nebenhoden,  TL  622,  —  zwischen  Blase 
und  Mastdarm  (Sinus  pocularis),  U.  630. 

—  aus  Congestionsabsceasen  hervorgegan- 
gene, IL  736, 

—  m  der  Krcuzbeingegend»  IL  760. 

—  im  Becken,  IIL  267,  268.  —  der 
Glutäalgegend,  HL  269. 

^—  am  Oberschenkel,  HL  409.  —  in  der 
Kniekehle,  III.  513,  523.  —  am  Fusse, 
HL  651. 

Cystenbauohhöhlenfistel,  IL  186.  —  An- 
legung derselben,  IL  191, 

Cysteninhalt,  Untersuchung  desselben, 
n.  234. 

Cystenkropf,  I.  572. 

Cystenniere,, angeborene,  IL  206. 

Cysticercus  der  Zunge,  I.  443. 

Cystinateine,  H.  540. 

Cystitia,  U.  558,  —  nach  Lithotripste,  IL 
550.  —  mucosa»  interstitialis,  serosa, 
totalis,  II.  558.  —  parenchymatosa,  H, 
561,  —  Aetiologie,  IL  558,  —  patho- 
logische Anatomie  und  Symptome,  IL 
559.     {s,  Blasencatarrh.) 

Cysto  ide  im  Zahn  fache,  L  394.  —  des 
Halses,  angeborene,  L  539.  —  des 
Ovariums,  IL  183. 

Cy Stoma  proliferum  folliculare,  l.  395*  — 
—  der  Parotis,  I.  469. 

Cystoplegie,  H    57  L 

Cystosarcoma  proliferum,  phyllodes  mam- 
mae,  H.  86. 

Cystosarcome  derKreuibeingegend^IL  760, 

Cystospasmus,  IL  570. 


». 

Dactylitis  syphilitica,   111.  218. 

Damm,  Neuralg^ie,  fl.  652. 

Dammfisteln,  II.  532. 

Darm,  Contusionsraptur,  IL  122.  —  Wun- 
den, n.  123,  130.  —  Prolaps  bei 
Bancbwundent  IT,  129.  —  Behandlung 
des  Vorfalls,  IL  132.  —  BehaDdlung 
der  VerletzuDgen,  IL  134. 

—  Naht»  II.  135  n.  IT.  —  nach  Johert 
und  Lembert,  IL  135.  —  nach  Gely, 
!L  137.  —  Veracbluss  mit  Ringen 
(Oenans),  IL  137,  *-  iiach  Cooper,  IL 
138.  —  Inragination  (Rambdohr- Jober t), 
IL  139, 

—  CanaliaationsatorangeniVeTschliessung, 
IL  243.  -  Fremdkürper,  IL  237,  248. 
—  Stenose  durch  Polypen,  li,  248.  — 
Sarcom,  Carcinom,  11,  249,  —  Gümmata» 
Tuberkel,  dysenterische^  typhöao  Ge- 
schwüre, IL  249. 

—  InvaginatioTi,  IntüssasceptioD,  IL  249, 
25L 

—  innere  Einklemmung,  IL  256,  —  Achsen- 
drehung,  IL  259.  —  Knutenbildung,  IL 
26L  —  Behandlung  dieser  Affectionen, 
IL  267. 

^  Canal ,  gesammter  in  Bnicbsäcken, 
IL  282,  *=  Veränderung  desselben  in 
Brüchen,  II.  282.  ^  Verwachsung  mit 
dem  Bruchsacke,  II.  284,  303,  319. 

—  Incarceration  in  Brächen,  IL  307,  315, 
S2L  —  Necroae  bei  Incarceration,  IL 
309.  —  Stenose,  Sitz  derselben,  U. 
31 G,  —  Verschlass  bei  Incarceration, 
Eipenmentellea ,  IL  321  u.  ff.  —  Zer- 
reissbarkeit  in  incareerirten  Hernien, 
IL  335.  —  Reposition  und  Hindernisse 
derselben  hm  Herniotomie,  IL  346. 

—  brandiger,  Behandlung  bei  Hcrniotomie, 
IL 346.  -=  Keilexcision  und  Naht,  IL  35L 

—  Fiiation  vor  der  Brnchp  forte,  IL  354. 
^  Perforation  nach  der  Heroiotomie, 
II  357.  —  Verhalten  bei  Kothfisteln, 
IL  396. 

—  Verengerung  durch  Nichtgebrauch,  ü. 
398.  —  Lähmung  bei  Wirbel fractur,  IL 
663,  67  L 

Darmbein,  Fractnr,  Lmation,  IIL  242  u-ff. 

—  Periostitis,  Osteomyelitis,  IIL  259.  — 
Neurose,  IIL  259.  —  Sarcom,  IIL  268. 

Darmbein  grübe,  Abscesse,  aubseröso,  IL 
154.  —  tiefe,  IL  157, 

Damblasenfiistel,  IL  164,  396,  400. 

Danaßstel,  IL  132,  135,  164,  395.  — 
Anlegung  derselben  bei  Fremdkörpern, 
IL  239,  —  bei  inneren  Incarcerationen, 
IL  274  u.ff  —  Naht  derselben,  IL  35L 
' —    röhrenförmige,    spontane    Heilung 


derselben,  II.  397.  —  Symptome  uin! 
Diagnose,  IL  399,  —  Radicalcur,  IL  40L 

—  lippenformige,  Behandlung  derselben, 
IL  404.  —  Verschluss  durch  Plastik 
(Dieffenbach),  11,  405-  —  Reseetion, 
IL  406. 

Darmklemme  (Dupuytren,  Blasios)  U.  402. 
Darm  naht  bei  Fisteln  im  Darme,  IL  35L 

—  nach  Keileicision  brandiger  Thcilt, 
II  351.  —  zweireihige  (CzemyX  ü  353. 
(s.  Darm.) 

Darmseoretion  bei  Stenose  und  Tumomi, 
IL  250.  —  bei  Gangrän  des  Darms,  IL 
349.    —    bei     Anus     praetematurilif, 
IL  406. 
Darmschecre  (Dupuytren,  Blasias),  n.  408, 
Darmscheidenfistel,  IL  396. 
Darmschlingen  ^    Ausseben    derselben  bei 
incareerirten  Hernien,  IL  309.  —  anä- 
mischer Brand  (Roser),  IL  311.  —  Iwrc 
in  incareerirten    Hernien,    H.    322.    — 
Abknickung  derselben,  U*  324,  —  bria' 
dige  bei  Hemiotomie,  IL   347. 
Darmsteine,  IL  248,  427, 
DarmuteruÄfistel,  IL  396, 
Darmwand,    Dehnung    derselben    aU 
Sache  von  Gangrän,  IL  31 L  —  Klappeo 
bildung  als  Ursache  von  Incarceratirjn, 
IL  326. 
Darmwandbruch,  IL  283,  —  EinklcmmQB| 

desselben,  II.  313. 

Daumen,  Tendovagimtis  der  Strecksehmo« 

IIL    159,    —    Sehnenscheiden- Hygroa, 

IIL  160,   —    Luxation    im   Metaoarpo- 

phalangealgelenk,  dorsale,  lli    20L  — 

nach  vorn,  IIL  207,  —  Exarticulation, 

IIL  238.  —  Resectionen,  IIL   240. 

D6bridement,    multiple  (Vidal),    IL  S4CL 

Decubitus  bei  Wirbelfractur,    IL   67L  — 

s.  üb.  Druckgeschwure.  f 

Defecte  der  Osaification  am  Schädel  Ke^-'l 

geborener,  L  127. 
—  der  Haut,  Deckung  durch  Verscbiebuiii 
der  Haut,  dreieckige»  L  235.  —  viereekif«. 
L  238,  —  elliptische,  halbmondiörmige, 
I.  242.  —  runde,  L  244.  —  acgebortec, 
des  Gesichts,  L  302,    —    am  Ganoieii, 
syphilitische,  I.  399.  —  angelH>rene,  l 
404.  —  erworbene,  L  416.  —  der  Zunif. 
1. 429,  —  des  Kehlkopfs  u.  der  Luftröhrt, 
L  518.  -^  der  Brostwand,  IL  I.  —  dtr 
Vorhaut,  IL  590. 
DefercDitis  acuta,  n.  619 
Deformität   der  Brust   bei    M^ndelliyper- 

trophie,  L  424. 
Degeneration   des  Netzes   im  Bmchsac^t 

n.  284.  —  cystische,  U    2m. 
Deglutitionsstorungen  nach  Traebeotontk 

I.  696. 
Dehnung  der  Darmwand  als  Ursache  %(M 
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Necrose,  II  3IL  —  als  Ursache  von 
Verschluss  der  Darrasch linj^e,    IL  327. 

—  des  Nerv,  ischiadicus,  III.  400.  — 
nach  Wirbelfractiiren^  IL  G78.  —  vgh 
Nervendehnuug, 

Demitour  du  maitre,  II.  503, 

Deutalosteome,  1.  396. 

Dentinoide,  L  395. 

DcntitionsgeschwQr  am  Zungenhändcben, 
I    43L 

Depression  der  Brustwand^  IL  8, 

Depression sfractur  des  Schädels,  I.  18.  — 
Behandlung,  L  50, 

Dermatitis,  oberflächliche  der  Afterhaut, 
IL  429.  —  fieberiose,  an  der  Hand, 
IIL  220. 

Dermatopiastik,  L  234. 

Dermoideystcn  am  Schädel,  I,  148.  — 
am  Gaumen,  I.  403.  —  m  der  Zunge,  I 
444  —  a^[(j  Hake,  1.  543.  — ^  substcrnale» 
II.  52.  ^  des  Ovarium,  IL  184  —  der 
Hoden  und  Nebenhoden.  IL  6*22.  — 
zwischen  Blase  und  Mastdarm,  IL  641, 
m.  267. 

Dcrraoidfistel,  IL  185, 

Dermosynovitis  plantaris  ulcerosa,  111  B63. 

Descensus  testiculi,  aufgehaltener  durch 
Verwachsung  mit  dem  Netze,    II    285. 

DetrusurenKihmung  d^r  Blase,  U.  57L 

Diabetes  nach  Schädelverletzungen,  L  97. 

Di&t  beim  Tripper,  IL  613. 

Diastase  des  Oberkiefers  aus  seinen  Ver- 
bindungen, I  185.  —  des  Brustbeins^ 
IL  13.  --  der  Recti,  n.  392  —  der 
Wirbel,  n.  678.  —  nach  Fractur,  U 
6ßL  —  des  ^tlas,  IL  69L  —  des 
Olecranon  nach  Fractar,  IIL  92.  —  des 
Beckenrings,  IIL  245.  —  der  Patella, 
IIL  432.  —  von  Tibia  und  Fibula, 
HL  561. 

Dickdarm,  Inhalt,  Entleerung  durch  den 
Magen  bei  Ileus,  IL  264.  —  als  Bruch- 
Inhalt,  II  282*  —  Geschwülste,  IL  249. 

—  vfirgL  Darm  und  Colon. 
DigitaleitpJöration  des  Mastdarms,  IL  408. 
Dilatation  von  Oesophagusstncturen  I  1105. 

—  von  Schnürungsrinnen  am  Darme  durch 
Invaginatic^n,  I.  360.  —  von  Pylorus- 
stenosen, IL  248. 

—  aHroälige  von  Mastdarmstricturen,  IL 
448.  —   forcirte,  IL  450. 

—  der  Blase  bei  Slricturcn,  IL  518*  — 
mechanische  bei  Hypertrophie,  H    566. 

—  von  Stricturen  der  Harnröhre,  IL  522. 

—  continuirliche  (Thompson),   IL  523. 

—  gewaltsame,  IL  524,  —  der  weib- 
iichen  Urethra,  11.  505,  556. 

.—  der  Phimose,  IL  586. 
Ditatalionssonden,  I.  605. 
DiJataiionsspiegel  nach  Voltolini,   L  265. 


Dilatator  für  Oesophagusstrictur  nach 
Fletcher,  I.  605.  —  nach  v.  Bruns,  L 
606.  —  der  Harnröhre  (Dieulafoy,  Mon- 
t^in,  Steam,  Holt,  Berkley,  Hill),  IL  524. 

Dinner  päd  (Sayre),  II.  748. 

Diphtherie  der  Mandeln,  L  42L  —  der 
Nase,  L  421.  —  der  Zunge,  L  433.  — 
des  Oesophagus,  L  600.  —  der  Luft- 
wege, L  647,  —  tracbeotomischer  Wun- 
den, L  696.  —  des  Mastdarms,  IL  443. 

—  der  Harnblase,  IL  560. 
Dislocation  der  Niere,  IL  215.  —  der  Milz, 

IL  223. 
Dis  Position,  angeborene^  zu  Leisten  brachen, 

IL  367. 
Distomum    haematobium,     Ursache     von 

Blascnsteinen«  IL  538. 
Distorsion  der  Wirbelsaule,  IL  660,  663. 

—  des  Schultergelenks,  IIL  36.  —  des 
Bübogengelenks,  HL  97,  114.  —  des 
Kniegelenks,  IIL  438,  445.  —  der  Fuss- 
ge lenke,  III,  566. 

Divertikel ,  congenitale  des  Sehlandes,  1. 
484.  —    des  Oesophagus,    L  595,  613. 

—  des  Bauchfells  zar  Seite  der  Harn- 
blase, IL  258,  —  des  Dünndarms  als 
Ursache  von  Knoten bildung,  IL  263,  — 
des  Darms  in  Brüchen,  II  283.  —  Ein- 
klemmung derselben,  IL  312,  —  Nuck- 
sches»  II.  367.  —  des  Mastdarms,  LI. 
443.  —  der  Blase,  IL  519,  566. 

Divertikelsäcke,  eigentliche  des  Oesopha- 
gus, L  615. 
Dc^ppelhildungen  in  der  Kreua^beingegend, 

IL  759. 
Doppelbrtiche  des  Unterkiefers,  L  194.  — 

der  Rippen,  IL   10. 
Doppelcanüle  zur  Tracheotomie,  1.  672. 
Doppelcylinder,  für  Nasen polypcn,  Levret- 

scber,  L  29  L 
Doppellippe,  L  325 
Doppelpunction  von Echinococcen  (Simon), 

IL   180. 
Doppelschiene  für  Ellbogenrescction  (Stro- 

meyer,  Bsmarcb),  HI.  136. 
Dornförtsätze  der  Wirbel,  Fractur,  H.  661 
Dorsalflexion    der    Hand     nach    Resectio 

manuH,  HL  171,  179. 
Dorsalschiene  (Roser)  für  typische  Radius- 

fractur,  HL   148. 
Douche  der  Nasenhöhle,  I.  274. 
DouglasVherRaum,  Abscesse,  IL  156, 158. 
Drahtdilatator  (Stearns),  IL  524. 
Drahtecraseur  (Maisonneuve),    Desgranges 

ecr&seur  a  corde,   L  292. 
Drahthose  bei  Coxitis  (Bonnet),  IIL  342. 
Drahtschlinge,  kalte,  I.  289.  —  galvano- 

kaustische,  L  289,  291. 
Drahtsttefel,  für  Unterschenkel  fractur,  IIL 

527. 
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Draiuage  vereiterter  Ovariencysten,  II.  190. 

—  der  Bauchhöhle  nach  Ovariotomiej 
IL   203.  —  nach  Bardenheucr,  IL  477. 

Druckgeschwürt  der  Trachea,  L  699,  — 
beim  Tragen  von  Bruchbändorn,  11.299. 

—  des  Darras  bei  iDcarceration,  IL 
310.  —  bei  Wirbelfractur,  IL  67L  — 
des  Knorpels  und  der  Knochen  bei 
Coxitis,  HL  314.  —  bei  Fangus  genu, 
UL  4fiL 

Drucksten  ose  n  des  Oesophagus,  L  604. 

Drusen,  Hypertrophie,  progressive,  mul- 
tiple,  1.  550.  —  Erkrankungen  bei 
Mammacarcinom,  IL  95,  105,  108  — 
Cowper'sche,  Krankheiten,  IL  576. 

Drüsen abscesae  am  üalso  nach  Diphtherie, 
L  421.  *-  in  der  Achselhöhle,  lü,   fil. 

—  in  der  Leistengegend,  III.  401. 
Drüsencarcinome  und  Sarcome  des  Trigo- 

num  sübinguinalei  III.  409. 

Drüsenge  webskropf,  eingesackter  (Stro- 
meyerX  L  571. 

Drusen  tuberkulöse  in  der  Achselhöhle, 
IlL  ^1. 

Ductus,  Whartonianus,  Verstopfungen,  L 
445.  —  Speichelcysten,  L  475.  —  Ste- 
nonlanus  (parotideus),  Verletzungeti,  L 
181,  458.  —  Fremdkörper,  L  463.  — 
vitello-intestinalis,  Aasstülpungen,  öe- 
schwülste,  II.  173.  —  Chol edochus, Ver- 
schluss desselben  IL  227.  —  ejacula- 
torinsy  Samensteine  in  demselben,  IL 
628. 

Dünndarm,  Contusionsruptur,  IL  123.  — 
Wanden,  IL  130.  —  Geschwülste,  IL 
248,  —  vergl.  Darm,  —  Länge  desaeiben 
bei  verschiedenen  Völkern,  IJ  260.  — 
DivertikeL    Knoten    bildende,    IL   263 

—  als  Bruchinhalt,  IL  28L  —  Fisteln, 
n^  399.  —  Annähung  an  den  Magen 
(s.  Gastroetiterostomie),  IL  247. 

Dafidenum,  Vernähungf  desselben  mit  dem 

resecirten  Magen,  IJ.  245. 
Dura  mater^  Verletzung,  Ablösung,  L  29, 

80,  —  Syphilis,  L  153   —  Gescbwiilste, 

I.   165. 
—  spinalis,  Erkrankong  bei  Wirbelcaries, 

n.  732. 
Durchfall»  scheinbarer  bei  Stricturen  des 

Mastdarms,  IL  447. 
Durchstich fracturen  des  Oberschenkels,  111. 

384.   *-   des  Unterschenkels,    ÜL  526, 

531. 
Dysenterie,  IL  443. 
Dysenterische  Geschwüre  des  Darms,    IL 

249. 
Dysraorphosteopalinklaat,  III,  390, 
Dysphagia  Valsalvae,  I.  492, 
Dysphagie,  L  r>95.  —  lusoria,  L  604.  — 

»ich  GesichtsverletÄungen,  L  180. 


Dyspnoe  bei  Lungonverletzungen,  IL  3Ö 
Dysurie»  IL  499,    —    bei    ProsUtabyj^cr- 

trophie,  IL  639.  —    bei  Strictora  ure- 

thrae,  IL  518. 


Ebene,  schiefe,  Atiwendung  bei  Wirbel* 
caries,  II,  742. 

Echinococcus,  IL  176,  —  muitilocalar,, 
IL  178.  —  am  Schädel.  I  167.  —  der 
Zunge,  I.  444.  —  am  Halse,  L545.— 
der  Schilddrüse,  L  591.  —  im  Pleura- 
räume,  U.  68,  —   der   Lunge,    II.  69. 

—  der  Brustdrüse,  IL  90,  —  dei 
Bauchwand,  IL  170.  —  der  Baoeb- 
höhle,  IL  176.  —    der  Leber,  IL   17^ 

—  der  Niere.  IL  214.  —  der  MiU,  D. 
223.  —  im  Netz,  II.  224.  --  im  Hü* 
merus,  HL  83.  —  im  BeckenÄeUgewcbe, 
IlL  268.  —  in  der  Glatäalgegend,  Hl. 
269.  —  am  Oberschenkel,  IIL  40^J  - 
im  ßruchsacke,  IL  281.  —  des  Mast- 
darms, IL  464.  —  in  der  Blase,  U. 
568,  —  zwischen  Blase  and  Mastdarm, 
IL  641, 

Bchinocüccenflüssigkeit,  IL  234, 
I^clamptische  Convulsiotien  beim  Z&hneD» 

I    380. 
Ecrasement  von  Nasen  rächen  fibroiden»  I 

292. 
Ecrasear  nach  Maisonneuve,    Deagraagow 

L  292. 
Ectasie    der  Stirnhöhle,    L    299.    —    des 

Oesophagus,  L  595,  613.    —    dea-  Vor- 
derarm ge  fasse,  Ol.  156. 
Ectopie  der  Brustorgane,  cordiSj  IL   1.  -^ 

der  Harnblase,  IL  495.  —  des  Hodens, 

U.  598. 
Eczem  des  äusseren  Ohrs,  L  477,  —  dtr 

Haut  der  Bruatdrüst-,  11    72,    —    beim 

Tragen  von  Bruchbändern,  IL  300.  — 

des   Sero  tum,    IL   602.    —    am  Untere 

Schenkel,  III    531. 
Eichel,  Verwachsungen  mit  der  Vorhaal, 

IL  5m    —    Entzündung,    IL  592.    — 

HtTpys,  IL  594. 
Eichcllrippcr,  IL  592. 
Eierstock,  s,  Ovarium, 
Eingeweidebrücht^  IL  275. 
Einklemmtjng  von  Wandernieren,  IL   217, 

—  innere  des  Darmes,  II.  256.  —  Be- 
handlung ders.,  II,  267.  —  des  Darms 
in  Brüchen,  s.  Incarceration.  —  de» 
Netzes  in  Brüchen,  U.  311.  —  des  Ova- 
rium  in  Brüchen,  IL  312. 

Einpflanzung  eitr&birter  Zähne,  L  383. 
Einstülpung  des  Darms,  IL  251. 


* 


SiCH' REGISTER. 


681 


Eiseuchlorid,  Injection  in  ATiearyamoti, 
IlL  257. 

Eitorknie,  m,  441,  443. 

Eiweissharnen  nach  Schädeh^erletzungen, 
L  97.  —  bei  Darmein klemtminc^,  II.  317, 

Ekchymosen  bei  Basisfracturen>  I  40.  — 
der  Bauchwand,  IL  117.  —  am  Ober- 
schenkel bei  subserös.  Hämatom,  U.  117, 

Ektropium  der  Augenlider,  des  Mundes, 
L  231,  537. 

Ektropoesophag-  ( Vacca  Berlinghieri ), 
1,  625, 

Elast ici tat  der  Scbädel kapsei,  I.  14. 

Eleciricität  zur  Behandlung  der  Lähmung 
des  Spbincter  vcsicae,  IL  576.  —  zur 
Behandlung  der  Hydroceie,  U-  61ü,  — 
bei  Impotenz,  IL  648.  —  bei  Wirbel- 
fractur,  IL  675, 

Blectrolyse  bei  Naseoracbeiifibroiden,  L 
2Ü3.  —  bei  Struma,  L  583. 

Elephantiasis  der  Kiefer,  L  350.  —  des 
äussern  Obres,  1.  479  —  des  Penis,  IL 
5%.  —  des  Scrotum,  IL  602.  —  der 
Hand  und  der  Finger,  IIL  233.  —  des 
Unterschenkels.  IIL  532,  536, 

Elfen beineiostose  und  s^ngiöse  am  Schä- 
del, L  ItiO. 

Elfenbeinpelotteo,  ü.  298. 

Elfenbeinstifte  (Dieffenbach),  Eintreiben 
in  den  Knochen  b^i  schlecht  heilenden 
Fracturen,  IIL  392,  544, 

Ellbogen,  Fracturen,  IIL  85.  —  Fraoturen 
des  unteren  Humerusendes,  IIL  86.  — 
Aetiolögie,  IIL  88.  —  Symptome,  IIL 
89  —  Behandlung,  IIL  91.  ~  Frac- 
tur  der  GelenkeDden  des  Vorderarms, 
m.  91. 

—  Ban  des  Gelenks^  IIL  95. 

—  Luxation,  IIL  97.  —  Distorsion,  IIL 
97,  114.  —  pathologische,  coogenitale 
LuxatioD,  IIL  111. 

—  Verletzungen,  IIL  lU.  —  Narben- 
contractur,  IIL   111. 

—  Gelenksentzündungen  nach  Bluterguss, 
complicirter  Fraclur  und  Luxation,  IIL 
114.  —  Schussverletzung,  IIL  115,  =- 
Behandlung,  IIL  116. 

—  Hydrops,  IIL  118.  —  spontane  Ver- 
eiteruDg,  IIL  118,  12L  —  Tuberkulose 
(fungose  Entznndung,  Tumor  albus), 
ill  119,  122.  ^  luetische  Gelenk- 
affection,  IIL   121. 

—  Behandlung  der  Gelenken tzundungen, 
JU.  12!.  —  Entfernung  tuberculöser 
Kuochenherdc,  IIL   122. 

—  Contractur,  Ankylose,  OL   123. 

—  Arthritis  deformans,  KT.  124.  —  Ge- 
lenkmäuse, Itl.   124. 

—  Resection,  Indicationen,  IIL  125, 
—   Resultate,  IIL  127,  —  partielle  Re- 


section, IIL  129,  —  Resection  mit  Quer- 
schnitt, III.  130.  —  subperiostale  nach 
Langenbeck,  III  130  —  nach  Ollier, 
IIL  13L  —  bei  tuxirtem  und  anky- 
lotisehem  Gelenke,  IIL  132.  —  mit 
radialem  (bilateraleiri)  Längsacbnitte 
nach  Hoeter,  IIL  132.  —  Nachbehand- 
lung, IIL  136. 
ELlbogeO'fc;iarticulation,  IIL  138» 
Embolie  der  Arterien  des  Fasses,  IIL  65^. 
Emphysem  der  Bautdecken  bei  Schadel- 
fracturen,  L  45.  —  nach  Verletzung 
der  Kieferhöhle,  l.  187.  —  der  Stirn- 
höhle, I  192,  —  der  üaut  nach  Ver- 
letisungen    der   Luftwege,    I.  41^3,    517, 

—  bei  nicht  penetrirenden  Wunden  der 
Achselhöhle,  IL  4,  —  nach  Rippon- 
fractur,  II  IL  —  interstitieMes,  nach 
Lungenirerletzung,  IL  17,  22,  28.  — 
nach  Exstirpatio  recti,  II-  477. 

Empyem  des  Oberkiefers,  I.  350.  —  der 
Brusthöhle,  IL  35,  40.  —  Operationen 
desselben,  IL  52.  —  perforirendes,  IL 
54.  —  Operation  durch  Plcuraschoitt, 
IL  40,  62  —  Operation  mit  Rippen- 
resection,  H.  63.  —  Nacbbehamllung, 
IL  65. 

-  der  Gallenblase,  IL  162,  226. 

—  des  Knies,  III  441,  446.  —  ery^ipe- 
tatöses,  HL  446, 

Empyemfislel,  IL  66.  —  Operation,  IL  66. 

Enblocreposition  von  Bernien,  IL  335, 
359,  36 L 

Eoeephalitis  acuta,  L  105.  —  nach  Quetsch- 
wunden, L  101. 

Encephalocele,  I.  171  —  am  Gaumen,  I. 
403 

Enchondrome  der  Nasen.'icheidewand,  L 
288.  —  der  Gland.  snbmaxillar.,  L  475. 

—  des  Ohres,  L  479.  —  am  Halse,  I. 
L  553     —    der  Brustwandung,  II    50. 

—  der  Mamma,  IL  89.  — ^  des  Penus 
IL  596.  —  der  Scbeidenhäute  des  Ho- 
dens, IL  614.  —  des  Hndens,  II.  624, 

—  des  Schulterblatts,  IIL  63.  —  des 
Hnmerus,  HI,  83.  —  an  Hand  und 
Fingern,  IIL  234.  —  der  Zehen,  IIL 
651.  —  der  Kieferhöhle,  L  353, —  des 
Alveolarrandesj  L  355.  —  des  Ober- 
kieferkörpera,  L  356.  —  des  Unter- 
kiefers, L  370  —  des  Gaumena,  L 
403.  —  der  Zunge,  L  448.  —  der  Par- 
otis, I.  466-  —  des  Gehörganges,  L 
475,  477,  479. 

Encbondrosarcome,    retropharyngeale,    L 

607. 
Enddarm,  II.  411. 
Endoscop  flitze  Leiter),  zur  Untersuchung 

von  Harnröhre  und  Blase,  IL  499. 
Engouement,  IL  307. 
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Enostosen  am  Scl^ädel,  L  16 L 

Enterocele»  IL  275. 

EBteroepjplocele,  IL  286. 

Entcrotom  nach  Dupuylrtn,    Blasiua»    IT 

402. 
Entere tomie  wegen  Fremdkörper,  IL  238. 

—  bei  inneren  Incarcerationen,  II  270. 

—  IndicMion,  IL  373.  —  Ausführung» 
[L  274.  —  iliaca,  IL  478,  482, 

Entropium  der  Augenlider,  des  Mundes, 
L  23  L 

EnUpanntingsiiäbte,  L  246.  —  bei  Hasen- 
scharten, I.  322. 

Entspann un^sschnitte  bei  Hautlappenbil- 
dung, L  23(i,  239,  242.  —  bei  Gaumen- 
Operationen,  I.  410. 

Entwicklung  der  ZabofoüikeL  I.  395. 

Entwicklungshemmungen  im  Bereiche  des 
Ma.stdarmb,  II    411. 

Entzündungen  a.  bei  den  einzelnen  Organen, 

Enuresis,  Ü.  574.  —  bei  Strictureo,  IL 
518.  —  bei  Btasensteinen,  IL  541.  — 
nocturna  der  Kinder,  IL  574,  589.  — 
bei  Prostatahypertrophie,  11    639. 

Eperon  bei  Anus  praeternaturalis,  IL  397. 

Epicondylen  des  Humerus,  isolirter  Ab- 
bruch, in  86.  —  Ititerposition  zwischen 
die  ftelenkenden,  IIL   100,   103. 

Epicystitis,  IL  558 

Epicysto  tomie,  IL  555, 

Epididjmitis  acuta,  II.  (il8.  —  chronica, 
n,  €20. 

Epiglottis^  YerletKung  durch  Schnitt,  L 
515. 

Epileptische  Anfälle  bei  Reizung:  der  Ge* 
hirnrinde,  I.  92.  —  nach  Kopfverletzun- 
gen, L  12  L 

Bpiphysen  des  Hüftgelenks,  Einfluss  auf 
das  Wachsen  der  Eitremität,  IIL  368.  — 
des  Oberschenkels,  entzündliche  Lösuog 
bei  Osteomyelitis,  IIL  404.  —  Lösung 
durch  Trauma,  III.  43G. 

Epiphysenexo »tosen  am  Humerus,  in.  83. 

—  am  Oberschenkel,  IIL  410.  —  am 
Unterschenkel,  IIL  545, 

Epiphysen trenn Qng  am  Oberarm,  IIL  23. 

—  durch  Osteomyelitis,  Syphilis,  IH. 
53.  —  des  Oberarms  am  Ellbogen,  IIL 
88.  —  luetische  am  Ellbogen,  HL  I2L 

—  am  Darmbein,  IIL  259. 
Epispadie,  IL  489.  --  Behandlung,  IL  491. 
Epistropheus,  Caries,  IL  738. 
Epitheliale   Geschwülste  am   Schädel,    L 

146. 
Epithelialvcrklehuug  der  Zunge,    L  430, 

—  der  Vorbaut  mit  der  Eichel,  II. 
589  (s    Verklebungen). 

Epulis,  I.  354.    "    maligne»    L  355.    — 

intraosseuse  encyst^e,  L  357* 
Erblichkeit  von  Hernien,  IL  287.  —   von 


Atrcsia  ani,    IL  415.    —    eongeni^ 
Hüftgelenksluxationen,  IIL  296. 

Erblindung  nach  KopfverletxaDgcn,  l.  71. 

Erbrechen  bei  incarcerirten  Heniieii,  IL  _ 
316.  —  bei  innerer  lacarcer&lion ,  IL  ■ 
263.  .  ^ 

Erectionen»  schraerzhafte,  beim  Tripper, 
IL  512.  —  Behandlung,  IL  513,  - 
andauenide,    unvollkommene,    XL  S47. 

—  bei  Wirbelfractor,  II    663. 
Erfrierungsbrand  im  Gesichte,  L  90S,  — 

an   den  Füssen,  III.   659. 

Ergotin  zu  Injectionen  bei  MastdarmTor* 
fällen,  IL  463.  —  bei  Prostatabyp^r- 
trophie,  IL  644. 

Erkrankungen,  s.  die  einzelnen  Oig^ne 

Ernährungsfistel,  Anlegung  derselben,  IL 
239. 

Erosionen  am  Unterschenkel,  IIL  531. 

Erscheinungen,  klinische,  der  Obcrkielifr- 
geschwülste,  I.  357.  —  der  Unterkiefer* 
gesch Wülste,  L  37 L 

Erstickung,  s.  bei  Asphyxie. 

Erstickungsanrälle  nach  Unterkieferresee- 
tionen,  L  375. 

Erweichung  des  j^ehimi»  L  9S,  113. 

Erysipel  nach  Kopfverletzungen,  L  10.  — 
des  Gesichts,  L  202.  —  nach  Gesiehts- 
operationen,  I  246.  —  der  Fauces,  L 
420.  —  der  Zunge,  I.  433.  —  des  Ho- 
densackea,  IL  601,  —  an  der  Hand, 
ni.  220. 

Erytheme  des  Scrotom,  IL  602. 

Eversion  des  Mastdarms  von  der  Scheide 
aus,  IL  408. 

Exan  thematische  Entzandungen  der  Kieftr. 
L  346.   • 

Exarticulation  einer  Unterkieferhilftf,  1 
378  —  beider  Hälften,  I.  379,  —  hr 
meri,  IIL  72.  —  cubiti,  IIL  138.  - 
man  US,  IIL  173.  —  im  Metacarptis,  HL 
236.  —  von  Fingern,  HL  238. 

—  femoris im  Hüftgelenke,  Ilt  ZIA  — fkuh 
vorgängiger  Amputation.  IIL  377.  — 
genu,  ill.  521.  —  im  Tar^ometatarul- 
gelenk  (Lisfranc),  HI  590,  —  im  Cho- 
part'schen  Gelenk,  Hl  592.  —  der  Hr 
talarsi  und  Zehen,   lil    666. 

Exaspiration  4es  Darmes  bei  Prolaps  de»- 
selben,  IL  134. 

Exci.'tion.  keilförmige,  von  Darmtbeilep, 
IL  351.  —  von  Thcilen  den  Wandimi 
aus  Eierstooksoysten  (Blondell),  IL  131. 

—  von    Schankergeschwurcn,    IL   594 

—  von  Varicen  am  Unterschenkel,  Hl 
539.  —  cf.  Keilexcision. 

Eicoriationen    he  im  Tragen    ron    Bruch  ^ 

bandern,  IL  299. 
Excrescenzen,  papilläre,  in  OT&rieneviUn, 

IL  184, 
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Eiophthalniüs  bei  orbitalen  Osteomen,  L 
161.    —    nacli  Blutergüss,    I.  40,  189. 

—  pulsirender,  1.  140. 

Exostosen  am  Schädel,  I.  IBL  —  des 
Älveolarrandea,  L  370*  —  der  Brust- 
waod,  II.  50.  —  des  Scblösselbelns, 
nr.  63.  —  der  Hum^rusepipbysen,  HI 
83,  —  am  Oberschenkel,  IIL  410.  - 
am  Unterschenkel,  IIL  545.  —  aub- 
UDgaate  der  Finger,  IIL  23G.  —  der 
grossen  Zehe,  III.  651. 

Biostosis  cartilagiDca  des  Oberseben  kels, 
IIL  410 

Eiplorativ-PunctioD  von  Ünterleiba-Ge- 
scb Wülsten,  IL  234. 

Eistirpation  des  Unterkiefers,  L  378.  — 
der  Zunge,  I  452.  —  der  Parotis,  1. 
471,  —  von  Halsgcscbwülsten,  1.  563, 

—  von  Kropfcysten,  L  585.  —  von 
Kröpfen,  L  586.  —  intralaiyugeale  von 
Kehl  köpf tumorcn,  1.  643.  —  des  La- 
ryni,  L  659.   —    von  Mammatumoren, 

II.  106.  —   der  Acbseldrüsen,  IL  108. 

—  von  Hydronephrosen,  IL  212.  — 
der  Niere,  IL  218,  582  —  der  Milz, 
IL  222.  —  von  Tbeilen  des  Magens, 
n.  244.  —  des  Bruchsackes  bei  Ra* 
dical Operation  von  Hernien,  IL  305. 
*^  des  Reclums,  IL  472,  —  des 
Hodens,  IL  624.  —  bei  Radical- 
operation  von  Brüchen,  II.  305.  — 
von  Hydrorrhacbisaäeken,  IL  658,  — 
des  Steissbeins,  IL  762.  —  des  Schulter- 
blatts, IIL  65.  —  des  praepate Ilaren 
Schleimbeutels,  IIL  514,  —  des  Talus, 

III.  559,  5S4,  586,  588,  633.  —  des 
Calcaneus,  IIL  588, 

Exstrophie  der  Harnblase,  IL  495. 

Eisudat«  in  der  PlenrabÖble,  II.  34.  — 
Behandlung  derselben,  IL  60.  —  durch 
Thoracocentese,  IL  52,  60.  —  durch 
Schnitt,  IL  62.  —  im  Pericard,  Be- 
handlung. IL  67. 

Extension  bei  Scblefhals,  I.  489.  —  bei 
Narben  CO  ntrac  tu  r  am  Halse,  L  538.  — 
bei  Wirbelfracturenj  II  675.  —  bei 
WirbelcarieSj  IL  743-  —  bei  Oberarm- 
brüchen, IIL  78.  —  bei  Narbencontrac- 
tur  am  Arm,  IIL  111.  —  bei  Colitis, 
IIL  345,  -^  bei  Fungua  genu,  III  474. 

—  bei  Contractur  des  Kniegelenks,  IIL 
480j  487,  —  bei  Oberschenkelfractur, 
m.  381,  388,  —  bei  Schenkelhalsbruch. 
IIL  309. 

Extraction  der  Zähne,  I.  389. 

Extremität,  obere,  s.  b.  Oberarm,  Vorder- 
arm etc. 

—  untere,  Bewegungsstörung  bei  Becken- 
fracturen,  111.  249.  —  Verlängerung, 
scheinbare,  IIL  278.  —  reelle,  IIL  278. 


—  Verkürzung,  scheinbare,  HL  278.  — 
reelle,  IIL  278. 

Extremitäten  -  Wachsthumsveränderungeia 
bei  Coxitis,  IIL  831.  —  nach  Resectio 
coxae,  III,  373.  —  nach  Resectio  genu, 
IIL  484,  518.  —  nach  Osteomyelitis 
tibiae,  IIL  540.  —  bei  essentieller  Kin* 
derlähmung,  IIL  604. 

Facialis,  Lähmung  bei  Schade  Ifrac  tu r,  I. 
43.  --  bei   GesichtsverlclJEung,    L  ISO. 

—  Durchscbneidung  bei  Gesichts-Neu- 
ralgicj  L  230  —  bei  Parotisturooren- 
cxstirpation,  I.  47 L  —  Dehnung  bei 
mimischem  Gesichts  kram  pfc,  L  230. 

Faltenbildung  bei  Vernähung  ungleich 
weiter  Dar mt heile,  IL  354, 

Fascia  parotideo»massetenca,  I.  457.  — 
der  Submaxillardröse,  L  526.  —  pro- 
pria  des  Bruchsacks  (Cooper),  U.  277, 
280,  343.  —  Peritc»nei  4cs  Bruchsacks, 
II.  280,   315.    —    transversa,    IL    315. 

—  infundibuliformis,  IL  368.  —  sper- 
matica  externa  (Cooper),  IL  36S.  — 
propria  herniae  cruralis,  IL  377, 

Fauces,  Angina  catarrhalis,  L  419.  — 
Erysipel,  L  420. 

Fausses  routes,  H.  506»  643. 

Federdruckmaschine  gegen  Scoliose  (Ny- 
rop),  IL  728, 

Federn  der  Bruchhiinder,  IL  297. 

Federnde  Finger,  ML  228. 

Feraur,  s.  Oberschenkel,  Verkrümmung 
bei  genu  valgum,  IIL  493. 

Ferrum  candons,  s.  Glüheisen. 

Ferse,  R.etraction,  nach  Cbopart»  Ampu- 
tation, IIL  593. 

Fersenbein,  Fractur,  HI.  565.  —  Herd- 
erkrankungen, 111.575,581.  —  Behand- 
lung, IIL  582.  —  Eistirpation,  IIL 
588.  —  Exostosen,  Sarcome,  ML  652, 

Fersenhöeker,  Rissfractur,  ML  all.  —  Re- 
section,  III.  664. 

Fettbildung  im  subserösen  Gewebe,  in 
Beziehung  zur  Entstehung  und  Heilung 
von  Brüchen,  M    279,  289. 

Fettbrücbe  mit  heftigen  Erscheinungen, 
IL  292,  377. 

Feucrmal  im  Gesichte,  I,  215, 

Fibrae  intercolumnares,  IL  368. 

Fibroadenoma  mammae,  IL  89,  90. 

Fibrocystoide  des  Uterus,  IL  235. 

Pibrocystoma  testis,  M.  624. 

Fibroid  der  Nase,  L  249.  —  im  Nasen- 
rachenräume, L  286.  —  der  Kieferhöhle, 
I.  356.   —    des  Alvcolarrandes,  L  354, 

—  des  Oberkieferkörpers,  L  356.  ** 
der  Zähne,  L  396.  —  des  Gaumens,  L 
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403.  —  der  Zunge,  I.  448.  —  am  Halse, 
L  553.  —  retroph[ir)ng:eale,  L  fi07,  — 
der  Brustwaiidj  IE.  46.  —  der  Mamina, 
IL    S6,    83.    —    der    Blase»    D.    567. 

—  am  Penis,  IL  595.  —  am  Öteiss- 
bein,  IL  760.  —  des  ScbuUerbUtts, 
IIL  63. 

Fibrome  am  Schädel,  L  140.  —  ^cb  Ge- 
sichts, L  214.  —  ostale,  des  Oberkie* 
fers,  I.  356.  —  des  Unterkiefers,  I 
370.  —  der  Mandel D,  I.  428.  —  am 
Halse,  I  553.  —  des  Kehlkopfs,  L 
64 L  —  der  Mamma,  IL  83,  85.  — 
der  Baachwand,  IL  17L  —  am  After» 
TT  4ßJ^.  —  des  Mastdarms,  IL  464.  — 
am  Sfrotutn,  JL  f>02  —  4cr  Scheideiv- 
häute  des  Hodens,  II.  GH.  —  des  Ho- 
dens, 11.  624.  —  der  Achselhöhle,  !IL 
62.  —  all  Hand  und  FiriKert],  IIL  234. 

—  am  Oberschtinkt*!,  HL  4il9.  —  in 
der  Kniekehle,  IIL  523.  —  im  Gastroc- 
nemmya,  HL  545. 

Fibromyome  des  Uterus,  IL  205, 
Fihrosarcome  der  Parolis,  L  465.  —  der 
Mamma,  IL  85.  —  am  Gaumen,  I.  403 

—  retropharyngeale»  L  607. 

Fibula,  isolirte  LuitaiioTi,  111,  423.  — 
Durchmeisselung  bei  Correctur  des  Gcnu 
valgura,  IIL  505.  —  Fractur,  IIL  524. 

—  isolirte,  III  53 L  —  Sarcom,  III, 
546.  —  Exostose,  HI.  545.  —  Knöcbel- 
brüche,  IIL  560.  —  Defect,  IIL  637. 

Filaria  sanguinis  hominis,  Ursache  von 
Blasensteineo,  IL  538.  -^  von  El&phan- 
liasis  scroti,  IL  602. 

Filz,  plastischer,  Präparation,  II    750* 

Filzcorset  bei  Wirbel fractur,  IL  676.  — 
bei  Scoliose,  n.  724.  —  bei  Spondylar- 
throcace^  IL  752,  —  Anlegung  dessel- 
ben»  IL  750.  —  bei  Congenitalluxatioo 
des  Hüftgelenks,  IIL  300. 

Filzschiene  für  Klumpfuss,  IIL  622. 

Finger,  forcirtes  Einbohren  desselben  in 
die  Brochpforte  bei  Incarceration,  IL 
333. 

—  üeberzabi,  Riesenwuchs,  IIL  181. 

^  VerleUungen  etc.|  IIL  18L  —  Sehnen- 
Verletzungen,  IIL  183.  —  BehandluDg, 
HI,  184.  —  Verbrennung^  Narbencon- 
traclur,  III.   ISS, 

—  Verkrümmung  bei  Retractton  der  Pal- 
mar-Aponeu  rose,  HL  191.  —  Operation, 
HL  194. 

—  Verwachsungen,  congenitale,  HI    181. 

—  narbige,  HL  194.  —  Behandlung, 
III.  195. 

—  Nagelverletzungen,  IIL  197.  —  Riss« 
fracluren  der  Nagel pbalanx,  III.  198. 

—  Fracluren,  IH.  198,  —  Luxalioaeü, 
in.  200,  208. 


Finger-GelenksentÄÜndangen,  IIL  208.  — 
Arthritis  urica,  deforrojuis,  (aogosa,  llL 
209 

—  Sehnenscheidenentzündung»  beidAtiem- 
der  Buhigstellung,  tungöse,  ilL  21L 
-"  gonorrhoische,  eitrige,  III.  213.  — 
Sehnenscheidenentzündungen,  IIL  21 L 
^  Osteomyelitis  uni  PeriosUtia,  III* 
216. 

—  Contractaren,  IIL  226.  —  tendioogcoe» 
IIL  228.  —  myogene,  Hl.  229.  —  oeo- 
rogeno,  IIL  230. 

—  Tuljerculose  der  Knochen  (Spin»  ven- 
tösa),  HL  216.  —  Svphilis,  IIL  2l7, 
218.  —  Lupus,  III    219. 

—  Leichengifttiiffclion,  III  219.  —  MiU- 
brandinfection,  Inseotenstiche,  IIL  220. 
—  Furunkel,  öeberlose  Dermatitis,  Bry- 
sipel,  IIL  220.  —  Panantium,  m.  tll, 
22  L  —  Behandlung,  IH.  223. 

—  Afikvlose,  lU.  227.  —  Federn  dersel- 
ben, HL  228. 

—  Warzen,  III  232.  —  ElephantiasU, 
GeßLssgeschwülsteT  Lipome,  IH,  233.  — 
sonstige  Tumoren,  III.  234* 

—  Nagelkrankbeiten,  HL  235* 

—  Operationen,  llL  236, 
Fingernägel  f   Contusion,    Einstossen    i*0li 

Splittern,  Luxation,  IIL  197.  —  In- 
carnation,  IIL  234  —  Panaritiaio  sub- 
unguale, Ulceration  des  Nagelbetts, 
IIL  235.  -  Hauthorn,  UL  236. 

Finnenwnrm,  U    177. 

Fischbeinsonden  für  den  Oesophagus , 
606,  624. 

Fi!9sura  centralis  (Rolando),  L  89, 

Fissur  des  Schädels,  L  16,  35,  37,  — 
Eingang  der  Nasenlöcher»  L  248.  — 
des  Brustbeins,  IL  l  —  der  ßrusl- 
warze,  II  72.  —  aoi,  II.  430  —  urt- 
thrae  inferior,  IL  488.  —  orethne 
superior,  II  489.  —  syphilitische  an 
den  Zehen,  III    660. 

Fisteln  der  Stirnhöhle,  L  298.  —  der 
Wange,  L  181.  —  der  Unterltpp«^  l 
324.  —  des  Gesichts,  I.  233.  —  der 
Speicheldrüsen,  L  181,  458.  —  riet 
Ohres,  L  476,  —  congenitale  des  Il&t»^ 
1  483.  ^  des  laryngO'trachealen  Bohres, 
I  516,  —  der  Speiseröhre,  L  518*  ^ 
von  Kiemengangresten  herrührende,  L 
484,  542.  —  der  Zunge,  L  434. 

-  der  Brusthöhle,  H.  36,  59.  —  der 
Brustdrüse,  H    75,  78. 

—  des  Darms,  IL  132,  135,  142,  164. 
395  —  des  Magens,  IL  132,  —  der 
Gallenblase,  IL  140.  —  zwischen  Darm 
und  Blase,  IL  164.  —  der  Nabelgeg^d 
nach  Perforation  von  Abscessen  ele», 
IL    152,    —   des  Mastdarms,    IL  483, 
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435.  —  tubercalöse,  IL  436.  —  Ope- 
ration. 11.  437.  ~  bei  Mastdarmcarci- 
nom,  IL  4i»9.  —  angeborene  der  Harn- 
röbre,  IL  489.  —  erworben«  der  Harn- 
röhre, IL  532,  —  Behandlung,  IL  534, 

—  der  Harnblase»  IL  565.  —  dea  Scro- 
tutn*  IL  (>02,  —  nacb  EpididYmitis, 
IL  620,  —  bei  flodentuberculose,  IL 
62L 

Fistel  am  Rücken  bei  Spina  bifida,  IL  656 

—  bei  Vereiterung  des  Kllbogengeleoks, 
m.  118.  —  bei  Coxitis,  IIL  325.  — 
bei  Osleomyelilis  femoris,  III,  403. 

Fistel bildting  bei  Zahnabscessen,    I.    387. 

Fixatifin  des  Darms  vor  der  Bructipfrirte^ 
I[.  354.  —  der  Wanderniere,  IL  218. 

Flexion  des  B^Ubogens,  forcirte  bei  Blu- 
tungen, HL   185. 

Flcxionscontractur  des  flüftgeleoks»  IIL 
264  —  bei  Psoaaabseess,  ill.  275,  — 
nach  abgelaufener  Colitis,  IIL  359.  — 
des  Kniegelenks,  IIL  465.  —  wieder- 
kehrende des  Kniegelenks  nach  Resee- 
fion,  III,  484.  —  der  grossen  Zehe» 
IIL  657, 

Fleiura  sigmoidea,  Achsendrehung,  TL 
260  —  Knotenbildung  mit  dem  Ileum, 
O.  261.  —  sigmoides,  als  Bruohinhait, 
IL  282.  —  Eröffnung  bei  Alresia  ani, 
n.  423, 

Flimmerepithel  m  der  Wandung  der  Ra* 
Dula,  I,  446, 

Flolenschuabelfractur  der  Tibia,  IIL  524 

FJugelsonde  (Heister),  IL  346, 

Flüssigkeit  aus  Bau cbgcsch Wülsten,  Unter- 
suchung, IL  234. 

Fl ttxns  passivus  der  Harnröhre,  IL  514. 

Fötus,  Gesicbtsbildung.  I.  302. 

Folliculäre  Angina,  L  420. 

Foliicularcysten  des  Kehlkopfs,  L  642.  — 
des  Ovariums»  II,   184. 

FolHculargescbwtjUte  am  Schädel,  L  147. 

FollicuUrsarcom  im  Gesichte  (Weber),  I. 
214. 

Foramen  opticum,  Fractur,  L  74.  —  coc- 
cum,  Cystenbildung  von  demselben 
aus,  L  445,  —  ovale,  s.  obturatorium, 
Hernien  desselben,  IL  382.  —  ischia- 
dicum,  Hernitn,  II.  3S4. 

Formfehler  der  Zunge,  L  429.  — *  des 
äussern  Ohres^  I.  475.  —  des  Thorax, 
IL  L  —  des  Gesichts,  L  233,  250.  — 
der  Nase,  L  250.  —  der  Lippen ,»  L 
301,  —  angeborene  der  Harnröhre,  II. 
488.  —  der  Harnblase,  IL  495, 

Fossa  Sylvii,  L  89,  —  pterygo-palatina, 
Fibroid,  L  284.  —  duodeno-jejunalis,  IL 
257,  —  ^abcoecalis,  IL  258.  —  inter- 
äigmoidea,  IL  %h%>    —    iscbii,  IL  258. 


L  476. 
491. 


13. 


—  ischio-rectalia,  IL  433,  —  Äbscesse 
in  derselben.  IL  434. 

Fovea  üvalis,  IL  376. 

Fractur  des  Schädels,  I  17.  ^  mit  D«J- 
pression,  I  18,  47,  77.  —  der  Baais, 
1.  24  —  indireete,  durch  Contracoup, 
L  27,  39.  —  Diagnose,  I  35  —  der 
Orbita,  L  40  —  mit  Weichtbeilver- 
letzung,  einfache,  L  48,  —  mit  Dislo- 
cation  der  Fragmente»  L  50.  —  bei 
Neugeborenen,  I    125. 

—  der  Gesichtsknoehen,  L  185.  ^  des 
Oberkiefers,  L  185.  —  des  Jochbeins, 
L  188.  —  des  Unterkiefers.  L  193.  — 
des  Nasengerüsitjs,  L  189, 

—  von  Zahnen,  I    383. 

—  des  äusseren  Obres, 

—  des  Zungenbeins, 

—  des  Larynx,  I.  492. 

—  der  Trachea,  L  494. 

—  der  Rippen,  II.  9. 

—  des  Brustbeins,  IL 

—  des  Penis,  II    59  L 

—  der  Wirbelsäule,  IL  659.  —  Symptome, 
IL  662.  —  der  beiden  oberen  Halswir- 
bei,  IL  664,  —  des  Proc.  odontoideus, 
IL  665,  —  de»  dritten  Hais-  bis  zwei- 
ten Brustwirbels,  IL  W?».  —  der  untern 
BrustirirbeL  II  667.  —  der  Lenden- 
wirbel, IL  668  -  Verlauf,  IL  668.  — 
Behandlung,  IL  673, 

—  des  Sohlüsselböins,  III  1.—  Behand- 
lung, IM.  5. 

—  des  Schulterblatts,  II I  17.  —  des 
Schultcrblatthalses,  HL   19. 

—  des  Sehultergelenkendes  vom  Oberarm, 
HL  20.  —  der  Tubercula  des  Oberarms 
in,  27,  —  der  Humeraadiaphyse,  IIL 
74.  —  Behandlung,  \\l-  11  —  am  un- 
tern Bode  des  Huraerus,  llL  So.  — 
oberhalb  der  Condylen,  epicöndylica, 
gleichzeitige  beider  Condylen ,  ÜL  86. 

—  des  Proc.  eubitalis,  III.  87.  — 
disjunctiva  humeri,  IIL  88.  —  Behand- 
lung, IIL  90. 

—  der  oberen  Gelenkenden  des  Vorder- 
arms, IH  91,  —  des  Olecranon ,  III, 
91.    —    des  Proc,  coronoideus,  HL  93. 

—  am  Raditiskopfe,  III  95,  —  com- 
plicirte,  am  Ellbogen,  IIL  114.  —  bei- 
der Vorderarraknochen,  Hl.  139.  — 
isoiirte  der  UlnaDiaphyse,  IH.  142.  — 
isolirte  der  Radiusdiaphysej  IIL  143.  — 
in  der  Epiphysengegend  des  Radius, 
m.  143.  —  Symptome,  HL  145.  — 
Behandlung,  IIL  147,  —  oompücirte 
des  Vorderarms,  HI    151. 

—  der  Mittelhandknochen,  Finger,  III.  198. 

—  des    Beckenringea ,    HI.   242.    —    des 
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Darmbeins,  Kreasbeitis,  Sitzbeins»  IIL 
244,  —  Symptome.  IIL  247.  —  Be- 
handlung, IIL  250. 
Fractur  des  Schenkelhalses,  IIL  300.  —  ei- 
tracapsuläre,  HI.  302.  —  intracapsuläre 
IIL  304.  —  Behandluni?,  IIL  308.  — 
des  Trochatiter  major;  der  Gcleakpfanne 
m.  310.   —   Scbussfracturcn,  IIL  SIL 

—  des  Oberseben kelschaftes,  IIL  378,  — - 
BehaDdlungf,  IIL  381.  —  compliclrtej 
IIL  384.  —  Behandlung,  IIL  386.  — 
deform  gebeilte,  III.  389. 

—  der  Patella,  IIL  430.  —  Behandlung, 
IIL  432. 

—  im  Kniegelenk,  IIL  435,  444, 

dos  Unterschenkels,  III.  533.  —  Be- 
handlung, HL  526.  --  complicirte  des 
Unterscbenkels,  ITI  526*  —  Beband- 
lang,  IIL  529.  —  isolirtu  der  Tibia  und 
Fibula,  ilL  53L  —  absichtliche  bei 
Rachitis  des  Unterschenkels,  IIL  542. 
«-  im  Talocruralgelenke,  der  KnöcbeL  lH 
559,  —  Längsbruoh,  supramalleolärer 
der  Tibia,  III.  5B2.  =-  Behandlung, 
IIL  563. 

—  im  Tarsus,  IIL  565.  —  compUcirte, 
lU.  566. 

—  im  Metatarsus  und  an  den  Zehen,  III. 
653, 

Fremdkörper  in  Kopfwunden,  I.  5.  —  im 
ScbädeL  L  55,  100,  lOL  =-  in  der 
Stirnhöhle,  L  298.  —  in  der  Nasen- 
höhle, I.  278.  —  der  Kieferhöhle,  L 
351,  —  in  den  Aus  führ  unKsgängen  der 
Speicheldrüsen,  L  461,  463.  —  im  Ge- 
horgange,  L  479.  —  im  Pharynx:  und 
Oesophagus,  I.  617,  —  in  den  Luft- 
wcgtjn,  1.  662. 

—  in  der  Brusthöhle,  IL  34.  —  in  der 
Lunge,  IL  37.  —  im  Herzen,  IL  42. 

^  in  der  Bauchhöhle,  IL  133,  —  im 
Ureter,  IL  207.  —  im  Verdauongskäiiale, 
IL  :;;37,  248, 

—  im  Mastdarm,  IL  427.  —  in  der  Harn- 
röhre, IL  508,  —  in  der  Harnblase,  IL 
536.  —  in  der  Niere,  IL  577.  —  am 
Penis,  IL  592.  --^  im  Hodensacke,  IL 
G02.  —  in  der  Prostata,  M  630. 

—  im  Elibogengelenke,  IIL  124, 
Frenulum,  Verkürzung,  IL  590. 
Friction   der  Bruchenden   bei  vorzögerter 

Heilung  von  Fracturen.  IIL  392, 

Frosch leingeschwul. st,  L  444. 

Froachgeaicht,  I.  358. 

Frostgangrän  der  Ffissc,  IIL  659, 

Frühgeburt,  künstliche,  bei  Ovarialturoa- 
ren,  IL  193, 

Functionsstiirungen  der  mEnnlichen  Ge- 
nitalorgane, IL  647,  —   der  Hand  und 


der  Finger,  IIL  226.  —  dei  Hül^elenks 
uacb  Colitis,  IIL  369. 
Fungua  durae  matris,  L  165.  —  den  Ho- 
dens, benignus,  IL  620,  —  der  Wirbel- 
gelenke, IL  730,  —  des  SchuUergeleoks, 
IIL  54,  —  des  Ellbogengelenk*,  Hl, 
119,  —  des  Handgelenks,  IIL  170.  - 
der  Fingergelen ke,  IIL  210.  —  der 
Sebnenscheiden  der  Band,  IIL  161,  211, 
234.  —  des  Hüftgelenks,  IIL  313.  - 
des  Kniegelenks,  IIL  457.  —  des  Fuj»- 
gelenks  und  der  Fiisswurzel,  IIL  576C 

—  der  Knochen  und  Gelenke  des  He- 
Utarsus,  HI.  654. 

Funiculitis,  acuta,  II.  619. 

Funiculus  spermaticus  s.  Samenstrang. 

Furunkel  an   den  Nasenlöchern,    L  275. 

—  im  Gesicht,  L  203.  —  im  äussexto 
Gehörgange,  L  478.  —  am  Rückeo,  IL 
44  —  am  After,  II.  430.  —  in  der 
Achselhöhle,  IIL  6L  —  an  Haod  nnd 
Fingern,  HL  220. 

Fuss,  künstlicher,  III,  546, 

—  Ltiiation,  IIL  553, 

^  Fracturen,  IIL  565.  —  üomplieirtc, 
Schussverletzungenf  lU.  566. 

—  Gangliec,  Cysten,  Hygrorae  m.  Eeiskoh 
penif  Encbondrome,  Exostosen,   111,651. 

—  entzündliches  Hautpapillooi,  Carei- 
nom,  ostale  Sarcome,  III.  652. 

—  senile  Gangrän,  IIL  658.  —  Gaogria 
bei  Melliturie,  Ifutterkornbrand,  symme- 
trischer Brand,  Krfrierungsbrand ,  Ili 
G59,  —  Geschwüre  in  der  Planta,  Ol 
660, 

—  Hühneraugen,  IIL  664, 

—  partielle  Amputationen,  UL  .^9,  ^ 
nach  Lisfranc,  IIL  590.  —  nach  Che- 
part,  III,  592.  —  Modificationen,  HL 
595.  --  Amputatio  sub  talc  (Li^erollcs, 
Textor,  Malgaigne),  III.  595.  —  nach 
Pirogoff,  III  596.  —  nach  S^mc,  Hl 
60O. 

Fussgelenk.  Anatomie  und  Mechanik,  UL 
550.  —  Luxation  im  Talocruralgelenk«. 
IIL  553,  —  congenit.  Luxation,  HI 
559.  —  Distorsion,  IIL  566,  —  Sobass- 
verletzungen,  IIL  566. 

—  Entzündungen,  acute,  lü.  574,  —  Be- 
handlung, IIL  579.  —  tabcroulöi« 
(fungöse),  111,575.  —  Behandlang,  lÜ- 
580.   —    Arthritis  deformana,  III.  5TS 

—  Hydrops,  IIL  576. 

—  Reaecticm,  UL  582.  —  Resultate  der 
selben,  IIL  585.  —  Ampatatjon  in  dem- 
selben (Syme),  III.  610.  -^  UikaUci- 
sehe  Operation,  III    588* 

—  Contracturen,  llt.  601,  —  pajulyttseb«, 
HL  603.  —  Behandlung,  UL  610. 
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Fu5sg6woibe,  Abflachnug,  Ilt.  638  ff. 

Fasssoble,  s.  Planta  pedis, 

Fu  SS  Wurzel,  Anatomie,  IIL  550.  —  Luia- 
tiüTien,  iil.  556,  559.  —  Fracturers, 
!IL  565.  —  complicirte,  Schussver* 
letzuügen,  Ilf.  565.  —  Fairgus,  IIT.  575. 

—  Reseotionen,  IH.  588.  —  keilförmige 
bei  Klufflpfiiss,  I[I.  633. 


Galactocele,  II.  90.  —  (Vidal),  If.  608. 
Galle,  Austritt  in  die  Bauchhöhle,  II,  114. 
GalJcnblas«,  Verletzungen,    II,  118,  140. 

—  Abscess,  von  ihr  ausgebend  bei 
Concrementen,  II.  160  ^  162,  —  im 
Schenkelbrüche,  II.  378.  —  Erkrankun- 
gen, IL  nb.  —  Hydrops,  IL  225,  — 
Operationen,  IL  226.  —  Eistirpationj 
H.  226. 

GaUenblasendEirinfistel,  Anlegung,  IL  228^ 

Gallenfistel,  IL  141. 

Gallens Leine  im  Darme  als  Ursache  von 
Obstruction,  IL  248.  —  als  Ursache  von 
Abs c essen»  LI.  160, 

Gallertkrebs  der  Brustdrüse,  11  93.  — 
des  Mastdarms,  IL  466. 

Gallertkropr,  I    572. 

Galvanocaustik  bei  Operation  von  Mast- 
darrafisteln,  IL  439.  —  bei  Amputatio 
penis,  IL  597. 

Gal  van  oca  IIS  tische  Drabtschlinge ,  L  289, 
29L  —  Tracbeotomie,  L  703, 

Ganglion  an  der  Hand,  IIL  163.  —  am 
Fusse,  IIL  6.^L  ^   am  Knie,  IIL  513. 

Gangrän  des  Hoden sacks,  IL  602.  —  fou- 
droyante  nach  Fiigsvcrktzungen,  IIL 
567.  —  senile  am  Fusse,  IIL  658.  — 
am  Fasse  bei  Mellitune.  nach  Erfrie- 
rung otc.  BL  659. 

Gastroenterostomie  {Wölfler),  II    247. 

Gastrostomie,  IL  239. 

Gastrotomie,  11    238. 

Gaumen,  Krankheiten,  L  396.  —  Ver- 
letzungen, L  396,  —  Entzündungen,  L 
397.  —  Sypbilis,  Lupus,  I.  397 

—  Perforation,  L  398,  —  Necrose,  1.398. 

—  Verwachsung,  L  400.  —  Gescbwulstei 
I.  403. 

—  Spalten,  angeborene,  L  305,  404. 

--  Obtarator,  L  407.  —  nach  Suersen, 
L  407.  —  nach  Wolff(SohiHzky),  L  408. 

—  plastische  Operationen»  I.  406.  — 
Naht,  I  41L  *--.  Behandlung  erworbe- 
ner Defecte,  t.  416.  —  Resection  zur 
Eiatirpation  von  Nasenracbenturaoren, 
L  293. 

Gaumenmoskeln,  Durchschneidnng,  I.  410. 
Gaumensegel,  Verwachsung  mit  der  hin- 


teren Rachenwand,  L  400.    —    Spalte, 

L  305,  404. 
Gebärmutter,  s    Uterus. 
Gerasse  des  Halses,  Compres.sion  u,  Dis- 

location  durch  Struma,  L  577. 
Gelassgesch Wülste  am  SchädeL  L  138.  — 

Deoplastischcj  L  141,    ^    im  Gesichte, 

L  214.  —  des  Gaumens,  I.  403.  —  der 

7>unge,  I.  447,  —  vergl.  Angiome  nnd 

Aneurysmen, 
Gefässkropf,  I.  671, 

Gefassscbeiiienf  Sarcome  am  Halse,  I.  552. 
Gefassspalt  am  Halse.  I.  527. 
Gehbänkcbcn  nach  Volkmann,  III,  612. 
Gehärn,  Zt^rtrümmerunggwunde,  L  32,  — 

ContusioD,  L  32. 

—  Ausfluas  bei  Basisfractur,  I.  41.  — 
aus  Wunden,  I    37,  100. 

^  Verletzungen,  Diagnose  und  Therapie 
L  56. 

—  Erschütterung,  Shock,  1.  56  —  Experi- 
mentelles, I.  61. 

—  Druck,  I  63.  —  Experimentelles,  I. 
67  —  Erscheinungen  bi^im  Menschen, 
I.  71  —  Prognose,  I,  74,  75.  —  Druck 
bei  Fractureii  mit  Impression,  L  77.  — 
Druck  bei  Blutungen  innerhalb  des 
Schade Irau ms,  I    SO. 

—  Contusion,  Quetschung,  L  86.  —  Me- 
chanismus der  Contusion,  L  86.  — 
Symptome,  1.  93.  —  Ausgang-^  in  Ver- 
narbung, Cystenbildung,  Erweichung, 
I.  93,  n3, 

—  Wunden,  Quetschwunden,  L  99.  — 
Verlauf,  L  100. 

—  VerleUungen  durch  scharfe  Waffen, 
L  101. 

—  Abscess,  L  113.  —  nach  Traumen,  I. 
101.  —  Primärbehandlung  der  Gehtrn- 
v«^rletzungj  L  103. 

—  Prolap.s,  L  111.  —  Behandlung  L  117, 

—  Bruch,  1171. 

—  Anämie  bei  Lufteintritt  in  Venen,  I. 
511, 

Gehirnepilepsie,  L  121. 

Gehirnoedem,  I.  75,  98. 

Gehirnwindungen,  Anatomie»  L  89. 

Gehörgang.,  Enchondrome,  I.  479.  — 
äusserer,  membranöser  Verschluss,  L 
476,  —  Furunkel  L  47S  —  Blennor- 
rhoe, Entzündung,  L  478.  —  Fremd- 
körper, L  479.  "  temporäre  Abtren- 
nung des  knorpligen  vom  knöchernen, 
I.  482. 

Geistesstörung  nach  Kopfverletzungen,  I. 
113,  120, 

Gelenkrheumatismus,  s.  die  einzelnen  Ge- 
lenke, 

Gelenkmäuse  im  Ellhogengelenk,  lU«  124. 

—  im  Kniegelenk,  III.  507. 
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Gelenklheil  der  Scapala,  Fractur»  iH.  17, 

—  des  Oberarms,  Fractur,  III.  20. 
Genitalien,  s.  Oeschlechtsorgaiie, 

Geiiu  valgum,  Ilf  4dQ,  —  Symjjtorae  IIL 
494.  _  Behandlung,  III  498.  —  bei 
FüT)gus  genu,  III.  466.  —  nach  Luxatio 
patella,  III.  425  —  Operation  nach 
Ogstoti ,  IIL  502,  —  Op«raticn  durch 
Osteotomie,  lU    504. 

—  varum,  ilt.  490,  506.  —  bei  Fungus 
genu,  III    467, 

—  recurvatumj  paralyticum,  III,  609  — 
bei  FüDgus  genu,  HL  467 

Gerathübungeü  bei  Scolioüe,  II.  721, 
Gesässl i Die,  Verrück ung  bei  Ccxitis,  HI. 

323. 
Geschlechtsorgane,  männliche,  Krankheiten 

n.  584.  —  Fünctionsstörungen,  IL  647 

—  NenrOiieE,  IL  650, 
Geschwülste,   s.    b.  d.   einzelnen  Organen 

und  Geschwulstgruppen, 
Geschwulstartige  Tuberculose  der  Selincn- 
scheiden  der  Hand,  IIL  162,  212 

—  des  Kniegelenks,  III  458.  464,  469. 
Geschwulsteüstirpationen  am  Halse,  I  563. 
Geschwüre,  syphil.^  am  Schädel,  L  151.  -^ 

der  Nase,  I,  276.  —  am  Gaumen  I  397. 

—  des  Pbarjnx,  L  426.  —  der  Zunge,  L 
43l,435,437ff.  — scrophuL  des  Halsrs,!, 
525, 547.  —  der  Stimmbänder,  L  642.  -- 
der  Tracbea,  1.  694,  ~  dysenteriscbej 
typhöse  des  Darmes,  IL  249.  —  am 
After.  IL  430.  —  im  Mastdan  ,  IL  443. 

—  phagedäiiische,  IL  443.  —  ara  F*cnis, 
s-yphilitisebe,  H.  595  —  an  den  Fingern, 
syphilitische,  III.  218.  ^-  lupöse,  III. 
219.  —  der  Nagelbetten  der  Finger, 
IIL  235,  —  des  Unterschenkels,  syphi- 
litische^ serpiginöse  etc.,  IIL  532.  — 
am  Fusse,   syphilitische  etc,  III,   G60, 

—  m  der  Fussaoble,  IIL  663. 
Gesicht,  Verletzungeti  der  Wciehthcile,  L 

178,  —  Verletzungen  der  Knochen  I. 
185.  —  entzündlichii  Krankheiten,  Rose, 
L  202.  ^  Noma,  L  204.  —  Lupus,  L 
205.  —  Furunkel,  L  203.  —  Svpbilis, 
L  208,  —  Neubilduogen,  L  209.  — 
Atherome,  Cysten,  Scbweissdrüsentutno- 
ren,  1.  210.  —  Carcinom,  Ulcus  rodens, 
1.  211.  —  entzündliches  Hautpapillom, 
Fibrom,  Lipom,  1.  213.  —  Sarcom, 
Myxom,  Cylindrom,  Schlauehsarcom, 
Pjgment-Geschwülsle,  Sommersprossen, 
L eherflecken,  Melanom,  Naevus,  An- 
gioma  arterialu  racemosum,  simplex, 
ca^ernosum,  Feuermal,  Aneurysmen,  J 
214,  —  Neuralgie,  L  216.  —  plastische 
Operatinnen,  1.231.  —  Forrafebler,  1.233, 
30L  -  Fisteln,  L  223.  --Defecte,  L  232, 
Asymmetrie  bei  Caput  obstipum,  I,  488, 


Gesichtsbildnng,  fötale,  I.  302. 

Gesichtskrampf,  mimischer,  I.  230. 

Geaicbtsspalte,  schräge,  1.  307.  —  Irans- 
versale,  [.  307, 

Gewebslücken  bei  Phlegmone  am  Hals«, 
I.  528- 

Gewichtsextension,  am  Kopfe  bei  Caput 
obstipum,  L  489,  —  bei  Narbencontmc- 
tur  am  Halse,  L  538.  —  bei  Wirbel- 
fraßt urcn,  IL  675,  —  bei  Wirbekarics, 
iL  743.  —  bei  Coxitis,  III  345  —  bei 
Contracturen  im  Hüftgelenke,  TU.  361. 

—  nach  Resectio  ooiae,  IIL  372,  — 
bei  Contraoturen  im  Kniegelenk,  Hl. 
480,  487.  —  bei  Oberschenkelfractur, 
IIL  381,  388.  —  bei  Schenkel halsbruch, 
m.  309  (s,  Extension) 

Gewinde,  Lewkowicz'sches,  IL  551. 

Gibbus,  IL  708,  730. 

Gicht  der  Wirbel,  II.  758  —  der  Boi» 
olecrani,  HL  124.  —  der  Fingersrc  lenke, 
IIL  209.  ~  der  Zehengelenke,  IIL  65S 

Glandula  submaiiilaris,   Kapsel^  n.  5f€, 

—  Entzündungen,  Geschwülste,  L  475, 

—  accessoria   der   Schilddrüse,    L  56S. 
Glaatafel,  Brüchigkeit,  L  14,  21.  —  Brüclie 

L  38, 
Gliosarcoma    des    Nasenracheoraumes,    l 

287.  —  des  Oberkiefers,  L  35S.  —  der 

Brustdrüse,  IL  85. 
Glisson^sche  Schwinge,  L  489. 
Glossitis,  1.   432.  —  mercarieHe,   L  431 

—  nach  infectiösen  Krankheiten  u.  *  •- 
I    433,  —  profunda  (epideroisoh),  L  434. 

Glottis,  L  638,  —  Verletzung,  Ocdcm,  1 
515,  654,  —  Krampf,  Lähmung,  L697. 

Gluheiaen  bei  Ovarirjtomie,  IL  J97.  — 
Anwendung  bei  Darmfisteln,  IL  404,  — 
bei  Mastdarmvorlailen,  IL  463 

Glutäalabscesse,  III,  266. 

Glutäalge^end,  Cysten,  Kchinococcas,  Hy- 
grome,  Atherome,  Lipome,  Sarcome,  111. 
269.  —  Myxolipomc,  IIL  408, 

Goldschlägerhaut,  Kinfübrung  in  ßrueb- 
Säcke  IL  294. 

GoUi'scher  Versuch,  IL  318. 

Gcnitis  purulenta.  Hl  441,  443  —  lO* 
norrhoica,  III  446.  —  tuberculosa,  UL 
45711.  —  Behandlung,  10.  472. 

Günococcus,  IL  510.  —  lU.  446. 

Gonorrhoe,  II  510.  —  chronische,  II  514. 

Gorgeret,  IL  435.  —  nach  Civiale,  II.  551. 

Gontte  militaire,  IL  514. 

Granu laticnsgcschwülsie  des  Alveolairao* 
des,  L  354.  —  auf  der  Wunelspitce 
extrahirter  Zähne,  I.  386.  —  in  d<f 
Trachea  nach  Tracheotomie,  I,  699.  — 
im  Kehlkopfe,  642,  699.  —  am  Nabel 
bei  Kindern,  IL  173.  —  aus  Fistelm  btt 
Fussgelenkstuberculose,  UL  575. 
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GraimlationstnembraD  bei  Gehlroabscess, 
L   114 

Granu lomi'  in  den  Sehnenscheiden  der 
Hand,  III.  162.  —  vergleiche  Granula- 
tionsgeschwülste. 

Greifcnklaae,  IIL  227,  23L 

Grosshin» rinde,  Bewegungscentreti,  L  91. 

Grossraaui,  L  :K)7. 

Gurlel  des  Bruchbandes»  n.  298.  —  (Hoa- 
sard'achcr)  gegen  ScoHosc,  IL  729. 

Gummata  der  Zunge,  1.  209,  437.  —  des 
Brustbeins,  If.  48,  —  des  Darmes,  11. 
249.  ^-  des  PericraDs,  L  152.  —  der 
Wirbel,  11.  733,  757,  —  des  Schlüssel- 
bein,s,  IH.  50.  —  an  den  Fingern,  11 1 
217»  218.  —  der  Tibia,  IIL  532,  541. 
im  Gastrocnemius^  IIL  541 , 

Gummibinden  (Mart3n*sche)  bei  Ulcus 
chronicum,  IIL  535. 

G  um  Ol  ist  rümpfe  bei  Varicen  des  Unter- 
scbenkefs,  IIL  538. 

Gurren  bei  Reposition  von  Brüchen,  H, 
333. 

Gymnastik  bei  ScoliosenbehandluDg,  IL 
121. 

Gypsplatten  verband  für  Genu  valguro 
(Bardeleben),  IM    500. 

G>  psschwebeschien,  für  Ellhogensecretion, 
III.  136. 

Gipsverband  bei  Wirbelfractur,  II.  676. 
'—  Safre'scher,  IL  746.  —  bei 
Scöliose,  IL  724.  —  mit  Trageapparat 
für  den  Kopf,  IL  749  —  Desault^scber 
für  Claviculafractur,  IIL  S-  —  bei  Ober- 
arm brachen,  IIL  78.  —  bei  Colitis,  IIL 
343>  —  Anlegung,  lU.  343.  —  bei  Ober- 
schen keif  rac  tu  ren,  III.  382.  —  bei  Genu 
valgum  (Bardüleben,  Mikulicz),  III.  500, 

—  bei   Uuterschenketfraetur»   IIL  528. 

—  hei  Knöchelfractur,  IIL  563,  —  bei 
Klumpfussen,  III.  624.  63K  —  bti  Platt- 
füssen,  IIL  649,  —  bei  Ilallux  valgus 
III.  656 

Gjrri  des  Gehirns,  L  89,  90. 

Hl. 

Hackenfttss,  IIL  607,  615, 

Hämarthros  des  Kniegelenks,  IIL  438.  — 
des  Fussgelenks  III.  562, 

Hämatangiom  der  Zunge,  L  439. 

Hämatocele  colli,  L  543,  —  retro-  und 
anteuterina,  IL  165.  —  der  Scheiden- 
häiite  des  Bodens  und  dos  Samenstrangs 
IL  604.  —  chronica,  IL  612.  —  paren- 
cbymatosa,  IL  614. 

Hämatom  des  Ohres,  (.  476.  —  arterielles, 
nach   Gerässvcrlelzungen ,   L  497,  500. 

—  des  Brustbciüs,  IL  5,  —  subseröses 
IL   117.   —    intraperitotieates,    IL    117. 


165,  —  des  Scrotum^  II.  600.  —  der 
Scheiden  häute  des  Hodens  und  des  Sa* 
menstrangs,  IL  604.  —  des  Hodens,  IL 
614,  —  der  Aehselbühle,  HL  44,  62.  — 
am  Oberarm,  IIL  öL  —  der  Bursa  ole- 
crani,  III.  124.  —  am  Vorderarm,  Itl. 
156.  —  der  Bursa  trochanterica,  IIL 
332.  —  der  Scbleimbeutel  am  Knie, 
IIL  512.  —  am  Unterschenkel  OL  549. 

Hämaturie  bei  Blasentumoren,  IL  568. 

Hämopericard,  IL  42. 

llämorrhagie,  s,  Blutung. 

Hämorrhoidalknoten,  IL  450.  —  Arten 
derselben,  IL  45L  —  Behandlung,  IL 
453.  —  Prolaps^  IL  454.  —  Cauteri- 
sation,  Aetzung  mit  Salpetersäure,  IL 
455.  —  Ligatur,  II.  457, 

flämcrrhoiden,  IL  450.  —  flie.ssende,  IL 
452.  —  Behandlung,  IL  453. 

Hämothorax,  IL  17.  22.  —  nach  Hippen- 
fractur,  IL   11. 

Härto,  vermehrte,  von  incarcerirteii  Brü- 
eben,  IL  316. 

Baute,  croupöse,  I.  421. 

Haken,  Roser*scher,  IL  34  L  —  Arnaud- 
scher,  IL  345. 

HakenkrauÄ  des  Echinococcus,  IL  177, 

Halbcirkel förmige  Can&le,  Verletzung,  l. 
42, 

Hallui,  valgus,  IIL  655.  —  subunguale 
Exostosen,  III.  651.  —  Resection,  III. 
656  --  Incarnatio  unguis,  IIL  661,  — 
Bxarticulatiöii,  III    666, 

Hals,  Krank  hl' iten,  L  483.  —  congenitale 
Fisteln,  L  433,  —  Schiefstellung,  I.  485, 

—  Verletzungen,  L  491.  —   Wunden,  L 

494,  —    Ycrktzung    der    Arterien,    l 

495.  —  Unterbindung  der  Arterien,  L 
502.  —  arlerielle  Hämatome.  L  497, 
—  Verletzungen  der  Venen,  L  510.  — * 
Nerven  Verletzungen,  1.  513.  —  Ver- 
letzungen der  Luft-  und  Speisewege,  I. 
491,  515,  —  Wunden  des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre,   L  492,  517, 

—  entzündliche  Processe,  Phlegmone,  Ab- 
scesse,  I  523.  —  scrophulöse  Ge- 
schwüre, L  525. 

—  Bindege webs räume ,  I.  526.  —  Ab- 
scesse,  Eröffnung,  I,  530, 

—  Vernarbungsvorgänge,  L  536, 

—  Geschwülste,  I,  538.  —  cystische,  I. 
539-  —  feste,  I.  545.  —  angeb.  Cyatoid, 
Lymphangioma,  I.  539.  —  monoloculare 
Cysten,  L  541.  —  seröse  Cysten,  Hy- 
drocele  colli,  I.  541.  —  tiefe  Atherome, 
L  542,  —  Dermoide,  Blutcysten,  L 
543.  —  Hygrome  der  Regio  thyreo- 
hyoidea,  L  544.  —  Echinococceuge- 
schwülste,  1.  545,  —  Hyperplasie  der 
Lymphdrüsen,  l.  546.  —  Lymphdrüsen- 
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tubercQlüse,  l.  546.  —  leukämische 
Lymphome,  I.  549.  —  ntaligßes  Lym- 
phom, I.  550.  —  Lympbosarcom,  1. 
552.  —  Sarcome,  Fibroide,  Osteome, 
Enchondrome,  Lipome,  I.  553.  —  Car 
citiom,  L  553. 

Halsgeschwülste^  Prognose  und  Diagnose» 
L  554.  —  Behandlung,  l  560*  —  Ei- 
stiipatlDDi  I.  563. 

HalskiemeDfi^tel,  I.  483,  542: 

Halskragen  für  Suspension,  II.  746. 

Halsrippc,  Geschwülst«,  L  558. 

Halswirbel»  YerletÄung  der  beiden  oberen, 
IL  664.  —  der  unteren,  IL  667,  — 
Luiation  der  awei  oberen,  IL  687,  ^ 
Anatomie  derÄßlben,  IL  687.  —  Ltiia- 
tion  der  secba  unteren,  IL  694.  — 
Symptome,  IL  696.  —  Reposition,  11. 
699/—  Caries,  Symptome,  IL  738.  — 
Arthritis  deformaus,  IL  758. 

Hand,  Steflnng  bei  Radialisläbmiing,  IIL 
80,  —  tropfiische  Störungen  nach  Ner- 
venverlelÄungen,  IIL  154. 

<--  SehnenscheJdenhygrom,  IIL   160. 

—  Tuberculose,    lÜ.    161.    —    Ganglion, 

IIL  16a. 

—  Luiation,  IIL  167.  —  Sabluiation,  IIL 
173. 

—  Exarticulation,    IIL   173. 

—  congCEitalc  Entwicklungsstörungen,  III. 
ISO.  --  Klumphand,  tll    ISO,  230. 

—  Verletzungen,  IIL  181.  —  Verletzung 
des  Hohlhandbogens,  111,  183.  —  Be- 
bandlung»  IIL  184.  —  Verbrenaung, 
Narbencontractur,  IIL  18S. 

—  Retraction  der  Palmaraponeurose,  UL 
191.  —  Operation»  UL  194. 

—  Fracturen  der  Mittelhandknochen  und 
Finger,  IIL  198. 

^^  Sehnenscheidenentzündungen,  IIL  211. 

—  Osteomyelitis  und  Feriobtitis,  UL  216 
—  (Spina  ventosa)  Tuberculose  der 
Knochen,  IIL  216. 

—  infectiöse  Entzündungen  d  urch  Leichen- 
gift, lU  219.  —  Insectenstiche,  Milz- 
brand in  fection,  Erysipel,  fieberlose  Der- 
matitis, Abseesse,  If'arunkel,  IIL  220 
--  Panaritien,  IIL  214,  22  L  —  Be- 
handlung, IIL  223.  —  Contractnren 
nach  Vordurarmfractur ,  IIL  226.  — 
tendinogene,  IIL  228,  —  myogene,  IIL 
229,  —  neurogene,  UL  230.  —  Be- 
scbäftigungsneurosen,  UL  231. 

—  Warzen  IIL  232.  —  Elephantiasis, 
Angiome,  Carcinome,  Lipome,  lU.  238. 

—  Sehnenscheidentumoren,  sonstige  Ta- 
moren,  ilL  234. 

—  Operatiünen,  IIL  236. 
Handgelenk,  Anatomie,  IIL  165.  —  Luia- 

tion,  111.  167,    —    Uanglion,    IIL    163. 


—  Verlegungen.  UL    U58.  —  Ki 
UL   I7ü  ^Ankylose,   UL  169.  I7t. '^^ 
Schusswunden,  lU.  Ifri8. 

Haudentzündung,  UL  168.  —  Fuogus,  UL 
170, 

—  Ejcarticulation,  IIL  173.  —  Resteclion^ 
HL  174.  —  ResulUte,  IIL  174  —  Me- 
thoden, IIL  176.  --  Aualäffelong,  UL 
179. 

^  congenit^le     Verkrümmung    (Klamp- 

band),  UL  230,  180. 
Handwurzel.    Verletzungen,    IIL    16S.  — 

Fungus,    IIL    170.    —    Rescction,  IH. 

174.  —  Luxationen,  III     199. 
Harn,  Austliessen  in  die  BauchhdhLr,   II 

114,    12  L 

—  Retention  durch  ßlutverstopfung  der 
Harnrühre,  IL  119.  —  bei  Peritonitu, 
IL  147.  —  nach  Operationen  am  Mut- 
darme»  I.  517.  —  bei  Blasentumor«»! 
IL  568,  —  hei  Beckenbrüchen,  lU,  24«, 

—  bei  Wirbel fractur,  IL  663,  670.  — 
plötzliche  Lei  Prostatahypertrophie,  IL 
639.  —  nach  Lithotripsie,  IL  550. 

—  unvollkommene  Ausscheidung  bei  lo- 
cai'ceration  bochgetegener  DunndarB» 
t heile,  IL  317.  —  bei  Anos  praetcj^ 
natur.,  II    399. 

—  BeschaflFenheit  bei  Blasenstcincn,  It 
54L  —   alkalische  Gährung,    IL  55)?. 

—  jauchige  Zersetzung,  IL  560,  —  bei 
Nierensteinen,  U.  579. 

Harnabscess,  IL   I2L  507,  5$3, 
Harnblase,  Ruptur,    IL   121,  UL  ^46.  - 
Naht  derselben,  IL   122,  555. 

—  in  Brüchen,  IL  286,  29 L 

—  Schussverletzung,  IIL  251,  IL  536. 

—  Anatomie,  IL  485,  —  Entwicklun|, 
IL  488.  —  Ectopie,  IL  495.  —  Pw»- 
laps  durch  den  ofTenen  Uraehas,  11. 
497.  —  sonstige  Formfehler.   II.  497 

—  Inspection,  IL  500.  —  Palpation,  II 
oOL  ^  Untersuchung  mit  Instrumen- 
ten, IL  50L  —  Divertikelbildaog,  iL 
519,  566, 

—  Punction  bei  impermeablen  Strieturvn, 
IL  529. 

—  männliche,  Krankheiten,  IL  536  — 
Fremdkörper,  IL 536.  —  Steine,  IL  53$. 

—  Entzündung,  IL  558  *-  Diphtherie, 
U.  560.  —  A  bscesse,  U.  561.  —  Be- 
handlung der  Entzfindung,  IL  562  — 
Ausspülung  derselben,  IL  564, 

—  Fisteln,  U.  565. 

—  Hypertrophie ,  ex eeu Irische ,  oonoeotri^ 
sehe,  IL  518,  566.  —  Polypen,  Fibroidf, 
Sarcorac,  Myome,  Cysten,  Echinocoecoi, 
Hydatiden,  Tuberkel,  Carcinome»  II 
567,  568. 

—  Krampf,    Neuralgie,   II    570.  —  Hh- 
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tnungj  Atonie^  IL  571,  —  Lähmung  bui 
Wirbelfractur,  II.  GG3,  670.  —  Ruptur 
bei  BBckenfractur,  IIL  246, 

HanifistcslE,  II.  507. 

Hamgähruriß,  alkalische,  IL  559, 

Hamgries,  H    539 

Harnmfiltration  nach  VerleUuDg  der  Harn- 
röhre, IL  5Ü6.  533. 

Harnleiter  s.  Ureter, 

Harnorgane,  männliche,  Krankheiten»  iL 
483  —  anatomische  Vorbemerkungen, 
IL  483.  —  angeborene  Foriti fehler,  IL 

487.  —  üntersuchufig,  IL  497. 
Harnrecipietit,  II*  575. 

Harnröhre,  Verstopfung  tJurch  Blutgerinn- 
seL  IL  119, 

—  Änaloinie»  IL  483.  —  Entwicklung,  IL 

488.  —  Hypospadie,  IL  488.  —  Be- 
handlung, IL  490.  —  Epispadie,  IL  489 

—  Behandlung,  IL  491.  —  sonstige 
Formfehler,  ü.  494, 

—  iQspection,  IL  499.  —  Palpatioo,  II. 
501.  —  üntersuchuDg  mit  Instrumen- 
ten, IL  50 L 

—  Krankheiten»  IL  506.  —  Verletzungen, 
H.  506.  —  Fremdkörper,  IL  508.  — 
Entzündungen,  Blennorrhoe,  IL  510.  — 
chronische  Blennorrhoe»  IL  514. 

—  Verengerung,  IL  515,  —  durch  Mus- 
kelcontractur,  entzündliche  Schwellung, 
II.  516,  —  organische  Stricturcn»  It. 
517.  —  Diagnose  der  Stricturen,  IL 
520,  —  Prognose,  IL  522  —  Behand- 
lung, IL  522,  —  durch  Dilatation,  IL 
522.  —    durch    Cauteriaation,    IL  525 

—  durch  Schnitt,  IL  527.  —  Eröffnung 
hinter  der  Strictur  (Roaer)»  IL  531. 

—  Caninkeln,  Neubildungen,  IL  532. 

—  Verhalten  bei  Prostatahypertrophie,  IL 
63S, 

—  Auswaschung  derselben,  11.  643,  ^ 
mechanische  Dilatation^  II.  644. 

—  Neuralgie»  II.  651. 

—  Zerreisaung  bei  Beckenbrüchen»  HL 
246.  —  Bildung  oberhalb  der  Sym- 
physe,  IL  532. 

—  weibliche,  Erweiterungsfähigkeit,  IL 
505,  545. 

Harnröbrendilatator  (Dieulafoy,  Montain» 
Stearns,  Holt,  Berkky  Hill),  IL  524. 

Harnröbren fisteln,  IL  532.  —  Behand- 
lung, IL  534. 

Harnröhrenmastdarmfistel,  IL  532»  535» 

Hamröhrenschnitl  s.  ürethroloraie,  IL  527. 

Hainröhrensonden»  II.  501, 

Harnröhrensteine,  IL  508 

Harnröhrenstriciurenbrenncr,     (Middel- 
dorpO.  IL  526. 

Harnsäure»  Ausscheidung  bei  Arthritis 
urica,  IIL  658. 


Harnsteintj,  IL  540,  vergL  Blasensteine. 

Hanistrabij  Verhalten  bei  Strictur »  IL 
518. 

Uarnträufcln,  IL  519. 

Hasenscharte,  L  303.  —  Behandlung,  L 
310.  —  Operation  nach  r,  Grafe,  L 
313.  —  nach  Malgaigne,  L  313,  — 
nach  Nelalon,  L  314.  —  nach  Mirault» 
L  314,  —  nach  Dieffenbacb,  L  316 
—  nach  König,  Hagedorn,  L  315. 

Hautdyfecte  s.  b.  Defecte  der  Haut. 

Hautemphysem  s.  Emphysem. 

Hauthorn  der  Fingernägel,  III  236.  --  des 
Liesichts,  I.  210 

Hautlappenbildung  nach  Dieffenbach,  1, 
237.  —  nach  Weber,  L  244.  —  nach 
Huruw,  L  237,  241.  —  nach  Celsus»  L 
239.  —  nach  Letenneur,  I,  241,  — 
nach  Brun.H,  I.  24  L  —  nach  Lisfranc, 
I,  242.  —  nach  flasner,  L  243»  —  mit 
Stiel ung  des  Lappens,  L  235,  246, 

Hautn,T.se,  L  260. 

Hautpapillüm,  entzündliches  im  Gesichte» 
L  213,  —  am  Fussc,  IIL  652. 

Hautüberpflanzung  nach  Reverdin »  IIL 
535. 

Hautverschiebung  zur  Deckung  von  De- 
fecten.  L  234. 

Beberahmen,  Volkmann»  UL  389, 

Heftpüaster,  Eiowicklungen  des  Hoden- 
sacks» IL  606. 

Heftpflaster  verband  bei  Nabelbrüchen,  IL 
3SS.  —  Sayre'scher,  bei  Clavicula- 
fractur,  111,  9,  —  bei  Schulterblatt* 
iuxation»  ÜL  16,  —  zwt  Extension  des 
Arms,  IIL  59,  —  zur  Extension  des 
Beins,  IIL  347,  —  bei  Ulcus  cruris, 
HL  534. 

Heilgymnastik»  schwedische,  bei  Scoliose 
IL  721. 

Heilung  von  Brüchen,  IL  293, 

Heilungsmechanisraus  der  Schädel  Ver- 
letzungen, I.  33. 

Ueilungsvorgänge  im  Brucbsacke,  IL  278. 

Uemdenkncpfübturator  nach  Passavant»  L 
408. 

Hemiplegie  s,  Lähmung. 

Hepatitis  suppurativa»  IL   159. 

Berdaffection,  bulbäre,  I.  96. 

Hernia  occipitalis,  l.  172.  —  naso-fron- 
tal,  I,  172,  301.  ^  am  Scheitelbeine, 
am  Körper  des  Keilbeins  (Canalis  cra- 
niopharyngcus)»  I.  172. 

—  retroperitonealis,  mesogastrica  interna, 
JI,  257.  —  subcoecalis,  retroccecalis» 
H,  258, 

—  inguinalis  properitoneal is,  IL  364»  369, 
—  cruroproperitonealis»  LI.  364. 

—  inguinalis  Anatomie»  IL  365.  —  in- 
guin.  citerna,  scrotalis»  IL  366.  —  in- 
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guinal.  ioterstitial ,  H.  368.  —  inguiu 
intraperitonealis,  ü  3G8.  —  iugüin,  et 
iotraparietaUs.  H.  364. 
Hernia  inguiu.  interna,  directa,  IL  370.  — 
parainguinalis^  iL,  3GG. 

—  tunicae  vaginalis,  encystirte  (Cooper), 
IL  368.  —  vaginalis  funiculi  sperma* 
tici,  IL  369,  —  labialis,  IL  373, 

—  cruralis,  IL  376,  —  cruraiis  eiterna, 
IL  378.  —  cruraiis  pectinea  s,  retro- 
vascularis,  IL  378, 

—  obtyratoria  s.  foraminis  ovalis,  IL 
382. 

—  ischiadica,  IL  384. 

—  perinealis,  sacroreclalis,  isubiorectalis, 
rectalis,  vaginalis,  IL  385*  —  lumbaliä, 
n.  385. 

—  umbilicalis,  [L  387.  —  fuiiiouli  um* 
bilicaliSj  II.  387,  —  Lineae  albae,  IL 
391. 

—  diaphragmatis,  ü.  258,  393. 

Hernie    en    bissac,    IL  364,   369.    —    en 

pointe  (MalgaigDe),  IL  277. 
Hernien,  Littre'bcbe,  IL  312,  —  des  Pha- 

rytix,  I.  613.  —  der  Lunge,  IL  %  45, 

—  am  Bauche,  IL  275.  —  Inbalt  der- 
selben, IL  28L  —  Statistik  und  Äiitiö- 
logie  derselben,  IL  287,  —  Entst<3tiung 
derstflben,  IL  289.  —  Symptome,  IL 
29L  —  Verlauf,  IL  292.  -=  operative 
RadlcÄlheiluuK,  tl.  293.  —  Tasis  der-  ( 
selben,  IL  297,  303,  —  ZurückhalteD 
durch  Bruchbänder,  IL  297.  —  durch 
Suspensorium,  IL  3Ü1. 

—  irreponible,  IL  301.  —  Gefaliren  der 
Irreponibilität,  U.  302. 

—  Rad icalope ratio n,  antibeptische,  IL  304. 

—  Incarceratiöo,  IL  307,  —  Behandlung 
der  Incarceration,  IL  331.  —  Taxis,  IL 
331,  —  Function  aspiratoire,    IL  336, 

—  Bruchschnitt,  IL  337.  —  Schcin- 
reduction,  II.  359,  —  Rückführung  der- 
selben nach  Scheinreduction,  IL  363. 

—  Verdrängung  innerhalb  des  Bracb- 
bettes,  IL  363.  —  mit  doppeltem  Bruch- 
sacke,  IL  363.  —  als  Complication  der 
H)-(iroccle,  II.  600. 

Hemiolaparotomie  b«i  Heroien  mit  doppel- 
tem Bruchsacke,  IL  364. 

Hemiötom  (Cooper),  IL  346. 

Herniotomia,  Mortalität,  II.  337.  —  In* 
dication,  IL  339. 

—  externa»  II.  340.  —  subcutane  Me- 
thode, IL  341.  —  mit  Eröffnung  de.s 
Bruchsackes,  IL  342,  —  Nachbeband- 
lung,  II,  357*    —   fehlerhafte,  II.  359. 

—  moditicirt«  Daoh  Scheinreduction, 
IL  363. 

—  bei  Hemia  inguinali»,  IL  374.  —  bei 
Hcrnia  cruraiis,  IL  381.  —  bei  Hernla 


öbturatoria,  IL  383,  —  bd  Hermii 
isehiadica,  IL   384,  —  bei  Uernia  am- 

bilicalis.  IL  391. 

Herpes  am  Penis,  IL  594.  —  tonsill&n«, 
IL  420. 

Herz,  Ectopie,  IL  1.  —  VerletzQfifeD,  U 
4L  —  Fremdkörper,  IL  42.  —  Ruptot 
bei  BrustCöntusioM,  IL  6- 

HerÄbeutel,  Function .  Eröffnung  durch 
Schnitt,  IL  68. 

Berztampunado  (Rose),  IL  42. 

Ht^rztod  bui  Struma.  L  577, 

Heterecele,  IL  459. 

Hiatus  palati  duri.  L  305. 

Hiebverletzung  des  SchädfrU,  L  16.  —  de» 
Gesichts,  L   179    —  des  Ohres,  I.  476. 

Hi^hmorshÖhle,  s.  Kieferhöhle. 

Uinkeo,  freiwilliges  bei  Colitis,    ilL  S17, 

Hirnverletzungen,  Diagnose  und  Thenpit« 
I    56. 

Hoden,  Enlzündung  bei  epidemischer  Paf* 
Otitis,  L  461.  —  cysttsche  EntArtung 
im  Bruchsacke,  IL  281.  —  fötale  Ver- 
wachs ung  mit  dem  Netie.  IL  28S,  367 

—  Verhalten  bei  Leistenbrüchen,  IL 
367.  —  gonorrhoische  EnlÄÜndung,  IL 
511, 

—  angeborene  Krankheiten,  II.  597.  — 
Hypoplasie,  Hyperplasie,  Lagerungsano- 
malieo,  IL»  598.  —  Hüllen  desselben, 
n.  603.  —  Lagerung  bei  Uydrocelc 
IL  608. 

—  Verletzungen,  IL  614.  —  Luxaüon, 
U    614.  —  Nccrobiuse,  H.  615. 

^--  acute  Entzündung,  \\.  616.  —  chro- 
nische. IL  619.  —  Fungus  beni|fnni» 
IL  616,  620 

—  Syphilis,  IL  62 L  —  Tubtrculoac,  U 
621. 

—  Neuralgie,  IL  65  L 

—  Cysten,  LI.  622.  —  Fibrome»  Myikome. 
Enchondrome,  Myome,  Sarcomc,  Adt^- 
nome,  Carcinome,  Melanome,  IL  624. 

—  Exstirpatiun,  IL  624.  —  bei  Rodioa]- 
Operation  von  Brüchen,  IL  305, 

Hodenabscess,  IL  619. 
Oodencystüid,  II.  624. 
Hodensack.    Bildungsanomalicn ,    lt.  597. 

—  Verletzungen,  IL  600,  —  KnUuo- 
düngen,  Gangrän,  Ocderoc«,  IL  601.  — 
Fisteln,  Fremdkörper,  Ecicme,  Syphi- 
lis, Lipome.  Fibrome,  Angiomo»  Cyslen» 
Atherome,  Fapillome,  Elepb&ntiaai», 
Carcinom,  Rusa-  a.  Theerkrebs,  IL  öOi. 
"  Heftpflaster  *EinwickluDg  (Frieke), 
IL   606.   —   Neuralgie,   IL  651. 

Flohlfu^s,  HL  602. 

Hohibatidbogeu,    Verletzungen,    lÜ.  ISS, 

—  Unterbindung,  IIL  104.^ — Lage4««^ 
selben,   HI    224, 
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HohlmpisseUanjre  nach  Lüer,  L  135. 
Hohlspieg^el     zur     Kehlkopfuntersucbung, 

l    630. 
Höllischer  Katlieter,  II,  504. 
Hüfte,  höhe,  bei  Scolioae,  IL  716, 
Hiiftgelerk,  Aßatomie  und  Mechanik,  111. 

270.    —    pathologische  Mechanik,    III, 

273 

—  FlectionacoDlractur,  IIL  275.  —  Ab- 
ductioTi,  IIL  277.  —  Adduction,  IIL 
277.  —  Rotation,  III.  278.  —  Unter- 
suchunggmelhüde,  III.  279. 

—  Luiationen  (^ergl.  daselbst).  HL  280. 

—  traumatische,  HL  280,  —  nach  hin- 
ten (aussen).  IIL  285.  —  nach  vorn, 
ni.  290.  —  nach  oben,   OL  292,  294, 

—  nach  unten,  IIL  295.  —  veraltete, 
IIL  395  —  congenitale  Luxation,  HL 
296.  —  Kapselrisa  bei  LtixationcB,  III. 
282. 

—  Spontanluxation  bei  Colitis,  IIL  328. 

—  nach  Typhus  <^tc,  IIL  330. 

—  Schussfracturen,  HL  311.  —  Fracturen 
der  Pfanne,  III.  24?t,  310. 

—  Perforation  von  A bseessen  in  dasselbe, 
in.  262,  339.  —  FleiionacoDtraetizr  bei 
Psoasabscess,  III.  264. 

—  pathologische  MittelstellaDg  (Bonnet), 
III    319. 

—  Entzündungen,  Ilf  313.  —  tubercu- 
löse  (fungöse),  HL  313.  —  patholo- 
gische Anatomie,  HL  314.  —  Sym- 
ptome, in  317.  —  Abscessbildung  bei 
derselben,  HL  326  —  Verhalten  der 
T*5roperatur,  JH.  32ß.  —  Diagnose,  IIL 
327,  331.  —  Verlauf,  HI  334.  —  Aetio- 
logie,  HL  336. 

—  acute  Entznndung  bei  Gelenkrheuma- 
tismus, HL  337.  —  gonorrhoische,  ca- 
tarrhalische  Entzündung,  ÜL  337.  — 
ac.  Oslenmyt^litig,  IIL  338. 

—  Arthritis  deformans,  III.  357, 

—  Contractu r  und  An ky lose,  HL  351». 

—  Carcinom,  Sarcom,  IQ.  333. 

—  Neuralgie,  IIL  333. 

—  Caries  sicca,  IIL  316,  323,  333. 

—  Verhalten  bei  Paralyse,  IIL  609. 

—  Reseotion,  III,  365,  —  Indication  dazu 
bei  Coxilis.  HL  354.  —  bei  Arthritis 
dcfcrmans,  IIL  359  —  bei  Ankylose, 
llL  365.  —  Nachbehandlung,  Hl'  371. 

—  Resultate,  IIL  373. 

—  Eiarticulation,  IH.  374. 
Hübnerauj^cn,  HL  664. 
Iliihnerbrust,  IL  3 

HöJlen,  accessorisi^he,  des  Brucbsacks,  H. 

277.   —  des  Leisten brucha,  IL  368. 
Hufeisenniere,  IH.  215 
Uumerus,  s.  Oberarm. 


Hungereur,  zur  ünt^rstötzmig  von  Taxis- 
versuchen, IL  303. 

Hydatidcn,  der  Stirnhöhle,  I.  299.  *-  in 
der  Blase,  IL  567, 

Hydatidengeschwulst,  zusammengesetzte, 
der  Mamma,  IL  86 

Hvdatidenschwirren,inEchinococcus3äcken 
'iL  178. 

Eydrencephalocöle,  L   171, 

Hydrocele  colli,  L  54L  —  Funiculi  sper- 
matici,  Unterscheidung  vom  Leist^in- 
brucbe,  IL  373.  —  congenita,  IL  600. 

—  acuta,  IL  605.  -*  acuta  funiculi 
spermatici,  H,  606. 

—  Testis  s.  vaginalis,  IL  605.  --  Zu- 
sammensetzung der  Flüssigkeit,  IL  607. 

—  commutticans,  IL  608.  —  multi- 
locularis, diffusa,  IL  608.  —  hernialis, 
IL  608. 

—  Complieation  mit  Hernien^  IL  600| 
60B.  —  Transparenz,  IL  610.  —  cystica 
a.  funiculi  spermatici,  IL  613. 

—  Punction,  IL  611.  —  Injectionen,  IL 
611.  —  Incision,  11.  612. 

Hydrocephalus,  L  168.  —  extemus,  L 
17L 

flydromeningocele,  I,  174,  IL  653. 

Hydronephrose,  IL  207.  —  Diagnose,  IL 
210.  —  Behandlung,  IL  212.  —  Be- 
schaffenheit der  Flüssigkeit»  IL  208» 
235.  —  bei  Stricturen,  IL  519.  —  bei 
Blasensteinen ,  IL  542.  —  bei  Nieren- 
steinen, IL  578. 

Hydrops  der  Kieferhöhle,  L  350.  —  des 
Kiefergelenks,  L  367.  —  Ascites,  IL 
166.  —  der  Gallenblase,  IL  225.  — 
Ovarii,  IL  183.  **  der  Bursa  acromia- 
lis,  HL  50.  —  des  subde Itcidealen 
Schleimbeutels,  HI  50.  —  des  Schul- 
tergelenks, IIL  52  ^  des  Kllbogen- 
gelenks,  IIL  118,  120.  —  der  Sehneu- 
scheiden der  Hand  und  des  Vorderarms, 
IIL  160,  212. 

—  des  Kniegelenks,  HL  440.  —  Actio- 
logie,  III.  444.  —  fibrinöser,  IH.  440, 
443.    —    tubercuiöser,    10.    443,   469, 

—  syphilitischer,  HL  445.  —  in* 
termittirender,  HL  445.  —  Behandlung, 
in.  450.  —  derSchleirabeulel  am  Knie, 
UL  511. 

—  des    Fussgelenks,    IIL    576.    — 
berculosus       des      Hüftgelenks » 
313. 

Hydropsie  der  Stirnhohle,  I.  299. 
Hydrorrhacbis,  H.  653. 
Hydrostatischer   Druck    als   Ursache 


tu- 
rn. 


der 


Abknickung      von    Darmschlingen    in 
Brüchen,  H.  324. 
üygrom  de^  Schleimbautels  des  M.  genio- 
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gfloflsus,  L  445.  —  anijeborenes,  cysti- 
sches  des  Halses,  I.  539,  —  der  Regio 
thjreoliyoidea,  1*  544.  —  der  Steiaa- 
beiugegend,  IL  760.  —  der  Bursa  ole- 
crani,  in.  124,  —  der  Sehnenscheiden 
der  Hand,  IH.  160,  212.  —  der  Finger- 
Sehnenscheiden,  HI.  234.  —  der  Bursa 
trochaxiterica  und  iliaca,  III  S32.  — 
cystiscbes  am  Knie^  III  51 L  —  präpa- 
tellares,  der  Kniekehle,  IIL  513.  —  aat 
dem  Tober  ischii,  IIL  269,  ^  am  Fusse, 
IIL  65  L 

Hyperästhesie  der  Blase,  IL  571.  —  des 
Hodenst  IL  651.  —  des  Plexus  hypo- 
gastricus,  IL  652.  —  nach  Wirbelfraotur, 
n.  664.  —  bei  Wirhelcaries.  IL  735, 

Hyperextensionsluxation  der  Wirbelsäule, 
IL  683. 

Hyperkinesis  der  Harnblase,  IL  571. 

Hyperostose  des  Schädels,  L  159.  —  des 
Äkeolarrandes,  L  370.  ---  des  Schlüssel- 
beins, HL  63. 

Hyperplasie  des  Hodens»  IL  598.  —  der 
Drüsen  am  Halse,  1-546.  —  serophulöse, 
tuberculöse,  L  546.  —  der  Schilddrüse, 
L  570. 

Hyperspadie,  II.  489. 

Hypertrophie  der  Schädelknochen,  L  159, 

—  der  Mandeln,  L  423.  —  der  Zunge, 
I.  438.  —  der  Zungenzotten,  L  448.  — 
der  Parotis,  I.  467.  —  der  Oesophagus- 
rausculatur,  L  613.  —  der  Brustdrüsen, 
n.  83.  —  eonsecütive  einer  Niere,  II. 
121,  209,  —  compensative  der  Leber, 
IL  179.  —  compensative  der  Darm- 
musculatur,  IL  283.  —  des  Netzes  im 
Bruchsacke,  II.  284,  301.  —  der  Blase, 
IL  518.  566.  —  der  Prostata,  II.  635. 

Hypoplasie  des  Hodens,  II.  598. 
Hypospadie ,     IL   488,    —    Behandlung, 
n.  490. 

Ichthyosis  linguae,  L  436. 

Icterus  nach  Leberver letzungen,  11    141 

^-'  bei  Leberabscess,  IL  160- 
Ileum.    Knotenbildung    mit    der    Flexur. 

sigm.,  IL  261.   —    Äehscndrehung,   IL 

260.    —    als  Bruchin  halt,    ü.  281.  — 

(s,  Dünndarm). 
Ileus,  IL  256.  —  bei  Ovarialtumoren,  IL 

185. 
Iliacusabscesse,  IIL  262,  265. 
Immersion  der  Hand   nach  Verletzungen, 

IIL  188. 
Imperforatio  praeputii,  II,  585. 
Impfung  mit  Trippergift  (Ricord),  IL  512. 
Impotenz,  IL  601.  ^-  paychische,  LI.  648 

—  paralytische,  IL  648. 


ImpressionsfractureD  des  Schädels,  L  18* 

—  Behandlung,  I.  50.  —  bei  derOeburtt 

I.  126. 

Incarceratio  stercoracea,  IL  307. 
Incarceration,  innere.  IL 256.  —  Symptome, 
IL  263.  —  Behandlung,  IL  268. 

—  des  Darmes  in  Hernien»  II.  307  o.  ff. 

—  pathologisch-anatomische  und  kli- 
nische Erscheinungen,  II.  308.  —  von 
Divertikel*  und  Darmwandbrücbeo,  IL 
312. 

—  Arten  und  Ursachen  derselben,  11,  314^ 

—  klinische  Symptome,  IL  315.  — 
Unterscheidung  von  Entzündung  im 
Bruchs&cke.  n  319.—  Enlstx^hungüweae 
derselben  durch  elastische  EinklemmuBf» 
n.  322.    —    durch    Kotheinklemmtnig, 

II.  323.  —  Theorie  und  Experimenteüei, 
IL  324. 

—  Behandlung,  IL  331.  —  Taiis,  IL  SJf, 

—  Function  aspiratoire,  IL  336.  — 
Bruchschnitt,  IL  339. 

—  Besteben  bleiben     nach     Taiis     reip, 
Herniotomio,  IL  359. 

—  von  ZwerchfeÜshemien,  IL  394. 

—  des    Darmvorfalls,    IL    400*     —    des 
Mastdarm  vor  falls,  IL  460. 

Incarcerationserscbeinungen  nach  OT»rio> 

tomie,   IL  204.    —    bei    InTa^iAfttwo, 

IL  254. 
Incarnatio  unguis,    III.  661.    —    as  deo 

Fingern,  IIL  234. 
Incision  bei  Blutergüssen  auf  dem  Schädel, 

L  9.  —  beim  Cephalhaematom,  L  lih. 

—  von  Kropfcysten,  I  685.  —  dff 
Phimose,  IL  586.  —  bei  Hydroccleo, 
II    612.  —  bei  Spermatocele ,    IL  623. 

Incontinentia    urinae,    11.    574.     —    bei 

Wirbelfractur,  II.  670. 
Indicanausscbeidung  im  Harn,  wechselnde 

bei  Darmstenosen,  IL  317 
Induration,  fibröse,  der  Zunge,  I.  434.  — 

der  Parotis,    I.  463.    —    benign*  der 

Brustdrüsen,  IL  79, 
Infarct,  harnsaurer,  IL  577. 
Infectionsrecidive   von  Brusttumoren,    IL 

102. 
Infraction    der   Rippen,    IL    10.    —    der 

Wirbelkörper,  IL  660.  —  des  ScblööeL 

beins  durch  Muskelaction,  III.  2.  —  des 

Oberarmschaft^fs,  IIL  75. 
Infundibulum  der  Darmfisteln,  IL  398. 
Injectionen  von  Carbol,    parenchymatöse, 

L  434,  569.  —  von  Jod  (s.  JodinjectioBV 

—  von  Spiritus  in  Kröpfe,  L  582.  — 
von  Solut.  arsenicalis  in  Drüsen,  L  565 

—  forcirte  von  Wasaer  und  Luft  bei 
innerer  Incarceration,  IL  268.  —  bd 
tnearcerirten  Hernien,  IL  332  —  wo 
Wasser  in  den  Mastdarm,    II.  410.    — 
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bei  Invagination,  IL  255*  —  von  Alkohol 
in  die  Umgebung  von  BruchpforUn, 
IL  2%1,  —  von  Ergotin.  Strjcbtim 
bei  Mastdarm  vorfallen,  Tl.  463.  —  von 
Medicamcuten  zur  Tnpperbehandluug, 
11  51 U  —  farbiger  Flüssigkeiten  in 
die  Blase,  zum  Nachweisen  von  Harn- 
röhreufiätelu,  K.  533,  —  in  die  Harn- 
blase, kalte,  II  564,  —  bei  Hydroccle 
congenita,  !I.  600,  —  in  Hvdrocelen, 
IL  61 L  —  bei  Spermatocele;  IL  623, 

—  bei  Prostatitis,  IL  634.  —  paren- 
chymatöse in  die  Prostata,  IL  644.  — 
parostalc,  von  Carbolsäure  bei  Wirbel- 
caries,  IL  740,  —  ins  Ellenbogengelenk, 
HL  121.  —  von  Eisencblorid  in  Äneu- 
nsmen,  IlL  257.  —  parenchymatöse, 
von  Carbolsäure    bei  Coxitis,    HL  341. 

—  bei  Fangus  genu,  lll,  473.  —  ins 
Kniegelenk,  IIL  45 L  —  von  Ergotin  in 
Yaricen,  UL  538. 

Insectenstiche  an  der  Hand,  III,  220. 

loaolatio,  L  202. 

Instrumentarium  für  Fremdkörper  im  Oeso- 
phagus, L  624.  —  für  Laryngoskopie, 
I.  630,  —  für  Tracheotomie,  I  67L 
für  Ovariotomie,  IL  194.  —  für  den 
Steinschnitt,  11    55  L 

Intertrigo,  IL  42^. 

Interposition  von  Weichtheilen  beiFractura 
colli  bumeri,  IIJ  23  —  der  Sesambeine 
etc.  bei  Daumenluxation,  IH.  20 L 

Intralaryngeale  Behandlung  von  Keblkopf- 
aifectionen,  I.  643. 

Intussusoeption  des  Darmes,  H.  251,459, 

Invagination  des  querdurch  trennten  Darms 
(Rambäohr^Jobert),  IL  139,  -  des 
Darmes,  IL  249,  251,  —  einfache,  11.251. 

—  doppelte,  IL  252.  —  Behandlung» 
IL  255,  268. 

Invaginationsverfahren    zur    Heilung   vod 

Brüchen,  IL  296. 
Invaginatorien  nach  Wutzerund  Rotbmund, 

IL  296. 
Inversion  der  Harnblase,  IL  495.  ~  des 

Hodens,  IL  598. 
Jochbein,  Fractur,  L  188,   —    temporäre 

Resection  bei  Durchachneidungdes  Ram, 

IL  Trig.  L  225. 
Jodinjeclion  bei  Pncumatocele  capitis,   I 

138    —  in  Atheromcysten,    I,  560,    — 

in  Kröpfe,    L  582,    —    in  Kropfcysten, 

I    584.  —  in  die  Bancbhöhle,   11,   169 

—  in  Ovarialcysten,  II,  190,  —  iu 
llydronephroseiisäcke,  IL  212.  —  in 
Bruchsacke,  IL  294.  —  in  Hydro celen, 
IL  611,    —    bei  Spermatocek,  IL  623. 

—  parenchymatöse  in  die  Prostata,  IL 
644    —  bei   Ihdrorrhachis,  IL  637   — 


ins  Ellbogengclonk ,  111  121.  —  iß» 
Kniegelenk,  IIL  451, 

Jadismus,  I,  581. 

Irreponibitität  von  Hernien  ^  Ursachen 
derselben^  II  30L  — ^  Behandlung,  U, 
303,  —  als  Symptom  der  Incarceration» 
II  316. 

Irrigation,  permanente»  nach  Eistirpatio 
recti,  IL  477.  —  bei  Phlegmone  am 
Arm,  IIL  188. 

Ischuria,  IL  499,  —  paradoia,  11,  499, 
571.  —  inflammatoria,  IL  560  —  plötz- 
liche hei  Prostatabypertrophie,  IL  639. 

tstbmus  der  Schilddrüse,  Verziehung  bei 
Tracheotomie,  I  687.  —  Fauoium, 
Eniiündungen,  L  419. 

Itinerarien  für  den  Steinschnitt,   IL  551. 

Jur>'  maat  (Sayre)»  IL  749. 


Kachexie  nach  Kropfeiatirpation,    L  587. 

—  bei  Krebskranken,  II.  95. 
Kälte    bei  Behandlung    von   incarcerirten 

Hernien,  IL  331, 
Kali  cbloricum  bei  Blasencatarrb,  IL  565. 
Kalk ,   bernsteinsaurer,   in   Ecbinococcus- 

säcken,  IL  177, 
Kalklicht,    Drumond*3ches ,   züt  Laryngo- 

scopicj  L  629. 
Kalksteine  am  Halse,  1.  547. 
Kapsel  der  SubmaKiIlardruse,  L  526. 
Kapselriss  bei  Häftgelenksluiationen,  IIL 

282. 
Kapselschnitt  zur  Eröffnung  des  Schulter- 
gelenks, in.  69,  71, 
Rehldeckelwulst,  L  638. 
Kehlkopf,  Fractur,  L  492,  —  Commotion» 

L  493.  —  Wunden»  L  517. 

—  Verengerung  bei  Nichtgebrauch,  1.  519, 

—  Sühussverletzungen,  1.  517. 

—  Stenose,  I.  517,  —  Krankheiten,  L  628, 

—  Untersuchung,  L  628,  --  normales 
Spiegelbild,  L  638  —  pathologisch© 
Veränderungen,  I,  640. 

—  Fibrom,  fibröser  Polyp»  Papillom,  L 
64L,  —  Carcinomj  Syphilis,  TuberculoaCi 
I,  642,  659.  —  Cystengeschwülste,  I. 
642.  «*  Granulationen,  I,  642. 

—  acute  Entzündungen,  I.  647,  — Oedem» 
L  654.  —  Diphtherie,  L  647.  —  Croup,  L 
647.  — Catarrh,  L648.  —  Perächondritis, 
I.  656,  —  chronische  Entzündungen,  L 
657,  —  Sarcom,  1.  659.  —  Fremdkörper, 
I.  662.  —  Laryngitis  subraocosa,  I.  653, 

—  künstlicher,  L  661. 

—  Spaltung,  I.  673  ff,  —  Erweiterung»  L 
680,  —  Eistirpatioo,  L  659. 

—  Granulome  nach  Tracheotomie,  L  699. 
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Ketälkopfscbleimbaat,  Entzündung»  Phleg- 
moDO    nach  Tracheotoniie,    L   702     — 

Kehlkopfspwgel,  I.  628 

Keilbeine,  Luiation,  fll.  559. 

Keileiciaion  aus  der  Lippe,  I.  333.  — 
gangränöser  Darmt heile,  11.  35 L  — 
aas  dem  Trochanter  major  bei  Ankylose 
des  Hüftgelenks,  III»  364.  —  ans  dem 
Oberschenkel  bei  deform  geheilter  Frac- 
tiir,  III.  391.  —  aus  dem  Oberschenkel 
oder  Kniegelenk  bei  Ankylose  des 
letzteren,  III.  489.  —  aus  dem  Tiirsus 
bei  Klumpfüsaen,  IIL  633* 

Keilschnitt,  doppelter,  bei  Zungeniiyper- 
trophie  (Boyer),  I,  442. 

Kf^ratiti.s  nach  Parotiseistirpation,  I,  472 

Kiefer,  Eesection  bei  Kieferklemroe,  l.  341. 

—  Krankheiten,  I.  344.  —  Ostitis,  Peri- 
ostitis, Caries,  Nekrose,  L  344.  —  Tu- 
berkulose ^  Syphilis,  I.  345.  —  Phos- 
phorperiostitis  und  Nekrose)  L  347.  — 
Leontiasis,  Elephantiasis,  I.  350,  370. 

—  durch  Zähne  veranlasste  Krankheiten, 
I.  379.  —  Atrophie  nach  Extraction 
cariöser  Milchzähne,  I.  3S1.  —  Missver- 
hältniss  derselben,  J.  381.  —  Zahn- 
oaries,    L  383,  —  Zahncysten,  I.   393, 

—  Cystoide,  I.  395,  —  Veninderyngen 
bei  Zungenhypertrophie,  I.  441. 

Kieferdilatator  nach  Roser,  L  596. 

Kiefergelenk,  Krankheiten,  I.  367.  —  Ent- 
zündung, Hydrops,  I,  367.  —  Abscess 
I.  366.  —  Arthritis  deformans,  I.   367. 

—  Ankylose,    I.  368.  —  Resectior,  I. 
360. 

Kie fergeschwulst,  Diagnose,  1    357,  372. 

Kieferhöhle,  Verletzungen,  I.  187.  —  Em- 
pyera,  Hydrops,  I.  350.  —  Schleim- 
Cysten,  L  352.  —  Geschwülste,  L  353. 

—  ErscheiDuugen  derselben,  L  357, 
Kieferkleinme,  narbige,  I.  341,  368. 
Kieferknochen  und  -  Periost,  Geschwülste, 

1.  356,  370. 

Kißferspalte,  I.  304.  —  seitliche,  I.  305. 

Kieraenbogen,  L  484. 

KiemeDgangscystcn  in  der  Zunge,  L  443, 

Kiemengangstisteln,  L  483. 

Kiemenspalten,  cystische  Geschwulste,  I. 
54L 

Kinder,  Resultate  der  Herniotomie  bei 
denselben,  II.  338.  —  Nabelbrache  der 
selben,  II.  387. 

Kinderlähmung,  essentielle,  mit  ihren  Fol- 
gen, IIL  604. 

Klammer  zur  Behandlung  des  Stiels  nach 
Ovariotomie   (Spencer  Wells),    LI.    199. 

—  nach  Baker-ßrown,  IL  20 L  —  nach 
Malgaigne  bei  Patellafractur,  HL  433. 

Klappe  (Mercier*sche),  U.  636. 


Klappen  verschluss  der  üreteren,   U.  S07. 

—  des  Darms  als  Ursache  von  locar* 
oeration,  II.  326. 

Kloake,  IL  41L 

Klumpfoss,  in.  602.  —  paralrtischer, 
m.  604.  —  congenitaler,    III   601,  615 

—  pathologische    Anatomie,    lU.   617. 

—  Aetiologie,  lU.  620.  —  Behandlung, 
in.  621.  —  Redrcsseroent,  m.  630. 

Khimpfuss-    und  Spitzfussmaschinen    von 

Stromeyer,  HI.  610.  —  von  Bosch,  Hl 

629. 
Klumphand,  III.   180,  230. 
Knickbeiü,  HL  430. 
Knie,  Schmerzhaftigkeit  bei  Colitis,   HL 

319. 
KniebasiJäwinkel,  IIL  495 
Kniebohrer,  IIL  490. 
Knie-Ellen  bogen  läge  bet  WassertnjecÜooai 

in  den  Mastdarm,  II.  410. 
Kniegelenk,  Anatomie  und  Mechanik,  HL 

416    —    Schleimbeutel    an    demselben, 

ni.   416.   —   Erkrankungen    derselb«ii« 

IIL  510. 

—  Luxationen,  lll.  420  —  bei  Fungin, 
HL  465,  468. 

—  Fracturen,  IIL  430,  435.  —  Distorstott, 
m.  438,  445.  —  BlutergQss,  III.  43S. 

—  bei  Oberschenkelfractur,   III-  380. 

—  acute  Entzündung,  III.  440.  —  seröse; 
in.  440.  —  Aetiologie,  UI.  444.  - 
mit   Reiskörperbildung,  IH.  440,    44S, 

—  croupöse,  IIL  441.  —  catarrhal lacht, 
IIL  441.  —  eitrige,  IIL  441»  443ir,  - 
septische,  IIL  441,  446.  —  Symptoot 
des  Hydrops  etc.,  IIL  442 ff.  —  AeUv- 
logie,  IIL  444.  —  Durchbruchsiell« 
des  Eiters,  III.  444.  ^  Tripperinfe^ÜOD, 
nL  446. 

^  Entzündungen  im  Saugüngsalter,  HL 
447. 

—  Verletzungen,  10  447.  —  Schussmit^- 
den,  m.  448.  —  Behandlung,  m.  455. 

—  Entzündungen,  Behandlung,  IIL  45<). 

—  Corapression,  in.  450,  —  Panotion. 
Injectionen,  III.  451.  —  Incision,  DnU- 
nage,  III.  452  ff. 

—  paihologiscbe  Mittelstellang«  IH.  443s 
466. 

—  Tuberculose  (Fungus,  Tumor  a1bu*\ 
IIL  457.  —  tuberculose  Geschwuhtf, 
IIL  458.  —  Diagnose,    IIL  463,    465. 

—  Prognose,  IIL  47L  —  Therapie,  lIl 
472.  —  Incision,  partielle  ResectiOD^o, 
Drainage,  IIL  475 ff,  —  bei  Kindern« 
in.  476. 

—  Contracturcn  u.  Ankylosen,  III  465. 
485.  —  Verhalten  b«i  Gcnu  valguo», 
in.  493  AT.  —  Contracturcn  bei  Faogtift 
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et«.,  m.  465,  —  Sabluxatiön,  IIL  42 L 
46&.  —  Behandlung,  OL  478,  —  para- 
lytiscbe  Contracturen,  III.  609, 
KmcgelcDk,  Arthritis  deformans,  111.451, 
506.  —  Gelettkkörper,  III,  507. 

—  Resection,  III.  514»  —  keilförmige, 
bei  Ankylose,  Ui  489.  —  Indloation, 
bei  Fungus,  IIL  485.  —  bei  Ankylose, 
Ol     489.     —     Resultate    bei    Fungus, 

m    483. 

—  Amputatiorien,  Eitarticulation,  IH.  520. 
Kniekehle,  Aneurysma,  HL  396,  523,  — 

Necrasen»  liL  405,  —  Cysten,  Schleim- 
beutel-iryg:rome,  111.  51  S>  —  Gefäss- 
verletzungen»  Tumoren,  11 L  523. 

Kniescheibt%  Luiatioo,  111.  423.  —  con- 
genitale.  Jlf.  428.  —  pathologische»  Ul 
428.  --  Fractur,  111.  430.  —  Naht  der- 
selben, IIL  434.  —  Tanzen  bei  Hydrops 
genu,  IIL  442.  —  Verletzungen,  IIL 
447, 

Kniestelze,  Ül.  546, 

Knochen,  Wachsthumsverhäitnisse,  IIL 
605.  —  des  Gesichts,  Verletzungen  L 
185.  —  in  Dermoid  Cysten  des  Eier- 
stocks, IL  184, 

Knochenabscesse  im  Huraerus,  HI  S3  — 
in  der  Tibia,  IIL  540. 

Knocbencontusion  am  SchädeL  I    2L 

Knochenerkrankungen  am  Schädel,  1.  155. 

Knocbenfraginente  in  Halskiemenfistein, 
I.  483. 

Knochengerüst  der  Nase,  ÄnfrichtuDg,  L 
26  L 

Knochenberde,  tuberculosc*  bei  Scbulter- 
gelenkstuberculose,  HL  54.  —  bei  Fun- 
guscubiti,  IIL  119.  —  bei  Coxitis,  IIL 
315.  —  bei  Fungus  genu,  IIL  462.  — 
bei  Fungus  der  Fusswurzel,  IIL  575, 
681.  —  in  den  Mctatarsi^Iknocbeo,  IIL 
654, 

Knochenscheere  zur  Rjppenresection .  IL 
48,  64. 

Knochen.schweliungen  im  Gesichte^  I  350. 

Knochen  Syphilis  am  Schädel,  L   152 

KnoebentuberkeL  IIL  315.  IL  731. 

Knöcbelbrüche,  IIL  559.  —  Symptome, 
IIL  562.  —  Behandlung,  IIL  56;;. 

Knorpel,  Wachsthumsverbältnisse,  ÜI  606. 

Knorpel brüche  der  Rippen,  IL  12. 

Knorpelgeschwülste,  s.  bei  Enchondrome. 

Knorpel ülcera  bei  Colitis,  IIL  314.  — 
bei  Fungus  genu,  IIL  460. 

Knotenbildung  von  Darratheilen»  IL  26 L 

Kochsalz  in  Echinococcenflüssigkeit,  II 
178. 

Kolik  bei  Pyonephroae,  IT.  210.  —  bei 
Verstopfung  des  Ureters,  H  119.  — 
bei  Darmstenose,   11.  250,  —  bei  Her- 


nien, IL  292,  303,  —  bei  Nierensteinen, 
IL  579. 

Kopf,  Weichtheilverletzungen,  I.  1.  — 
Contnsionen,  I.  4.  —  Erysipel,  L  10. 
"  Verletzungen  bei  Neugebarenen,  L 
123.  —  Geschwulst,  I.  123.  —  hängen- 
der, nach  Rose^  I  360,  —  Haltung 
beim  Laryngoscopiren,  L  636.  *-  Be- 
weglichkeit desselben,  II  688.  -^  Luxa- 
tion, IL  689.  —  Luxation  bei  Canes 
der  beiden  obern  Halswirbel.  IL  739. 

Kothabacess,  IL  124,  131,  164,  2ä7. 

Koth.  Austritt  in  die  Bauchhöhle^  II. 
114,  125,  131,  164.  —  Form  desselben 
bei  Mastdarmstricturen,  IL  448. 

Kotherbrechen,  IL  263, 

Kotbeinklemmung,  IL  307,  316,  323.  -* 
Experimentelles,  IL  323 

Kotheitravasat,  H.   114,   125,  131,  164. 

Kothfistel,  IL  257,  395  —  Symptome 
und  Diagnose,  IL  399.  —  Radtcalcur. 
IL  401,  —  An  leg,  bei  Darmstenose,  IL 
250.  —  bei  incarcerirten  Hernien,  H, 
348. 

Koth^eschwulst,  IL  23L 

Kothinfiltration,  IL  425, 

Koihstauung  in  Hernien,  IL  323,  330. 

Krähenauge,  III.  664. 

Krafiraaass  bei  Taxisversuchen,  IL  335, 

Krämpfe  bei  Gebirndruck,  L  69  —  cir- 
cumseripte  bei  Gehirncontusion,  I*  94. 

—  bei  Rehimabacess,  L  115.  —  mimi- 
sche, des  Gesichts,  L  230,  —  der  iilot* 
tismuskeln,  l.  662.  —  der  Bauchmus- 
keln als  Ursache  vod  Bruch incarcora- 
iionen,  IL  314,  —  des  Sphiiicter  ani 
bei  Fissura  ani,  IL  430.  —  der  Harn- 
blase, 11    570. 

Krampladerbruch,  IL  625. 
Krankheiten,  s.  d.  einzelnen  Organe, 
Krebs,  s.  Carcinora. 
Krebscacbexie  bei  Brustkrebs,  IL  95. 
Krebsgeschwür  der  Mamma,  II    94, 
Kreuzbein,  congcnitale  Tumuren,  U.  759. 

—  Fractur,  Luxation,  IIL  244.  —  Sar- 
com,  Kxstirpation,  III    269. 

Kronenodontome,  L  396, 

Kropf,  s    Struma, 

Hropfcvsten,  L  583,  -*  Kropfsonde,  L 
588. 

Krücke  zur  Behandlung  des  Anus  prae- 
ternaturalis nach  Dieffenbach  und  Du- 
pnytren,  IL  402. 

Krückt^nstab  zur  Gaume^maht,  I.  412. 

Krümmungen,  typische  der  Wirbelsäule, 
IL  706. 

Kryptorchismus,  II    598. 

KEirschnernaht,  II    137. 

Eugel^angc  (amt^rikaui),  L  43L 
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Kunstgriff^  Hey'scher  beim  KatheterismuB 
wegen    Prostatahypertrophie »    IL    644. 

Kupferoase,  L  248. 

Kyphose,  IL  708.  -  bei  Wirbelfractur, 
IL  662.  —  alter  Leute,  IL  707,  — 
Pottasche,  bei  Wirbelcarics,  H.  730.  — 
Behandlung  durch  Lagerung,  IL  741 
—  durch  Apparate»  IL  744,  —  durch 
Verbände,  IL  746. 

—  syphilitiache,  IL  733,  757, 

Kystoadenoma  mucosum  et  athe  romatos  um 
testis,  IL  624, 

Kystoma  epididymidis,  IL  622*  —  testi- 
culi.  11.  623. 

Kystoscop  (Nitze-Leiter),  IL  500. 


Labialhernien,  II    373. 

Lachen»  sardonisches,  IL   14 L 

Lagerung  nach  Empyem -Operation,  IL 
65.  —  bei  Ovariotomie,  IL  194.  —  bei 
Untersuchung  des  Bauches,  IL  232.  — 
bei  Taxis  incarcerirter  Hernien,  IL  332. 

—  bei  Untersuchung  des  Mastdarms, 
IL  408.  —  bei  der  Boutonnifere,  IL 
528,  —  beim  Steinachnitt,  II.  553.  — 
beim  Catheteriamus  wegen  Frostatahy- 
pertrophie, II.  640.  —  nach  Wirhel- 
fractur,  IL  673.  —  bei  Wirbelcaries, 
IL  741.  —  beim  Verband  nach  Hüft- 
reseclion,  IIL  373, 

Lagerungsanomalien  des  Hodens,  IL  598. 

Lähmungen«  coutralatcrale  bei  Bluterguss 
im  Schädel,  L  82.  —  der  Gehirnnerven 
nach  Kopf-  und  Gehirnverletstungenj  I 
43-  —  totale»  nach  Commotio  cerebri, 
I.  57.  —  halbseitige  bei  Gebirndruck, 
L  69,  fr.  —  isolirte  bei  Gehirn  druck, 
I.  73.  —  bei  Verletzung  der  Hirnsub- 
stanz»  1.  94,  97.  —  circurascripte  als 
Symptom  der  Convexitatsmcningitis,  L 
1 10.  —  bei  Hydrocephalus,  L  170.  — 
des  Facialis»  L  180.  ^-  bei  Meningo- 
encephalitis,  I.  IIL  —  bei  Gehiraabs- 
ceiis»  I.  115.  —  halbseitige  nach  Ca- 
rotialigatur»  L  506, 

*-  der  Phannimuscülatur,  L  594.  — 
der  Glottiser weiterer,  I.  662.  —  diph- 
therische, der  Schlundmuskeln,  I.  697. 

—  von  Darraschlingen  durch  Dehnung, 
IL  327.  —  der  Harnblase  bei  chroni- 
scher Cjstitis»  IL  562.  —  der  Harn- 
blase, IL  571.  —  des  Sphincter  vesicae, 
IL  574.  —  bei  Spina  bifida»  IL  665 

—  des  Darms  bei  Wirbelfractur,  IL  663» 
671.  --  der  Blaäo  bei  Wirbelfractur» 
H.  663,  670.  —  respiratorische ,  bei 
Wirbelfractur»  IL  663,  -  nach  Wirbel- 
luxation,  IL  686,  697,  —  bei  Wirbel- 
caries,  IL  733,  735, 


Lähmungen  des  Flexas  brachial ts,  bei  Xeii- 
geborenen,  IIL  47  —  des  Muse,  del* 
tojd.^  III  48,  —  des  Musculat  serr^i 
antic ,  IIL  48.  —  des  J^erv.  radial» 
IIL  75,  80,  230,  —  des  Nerv,  media- 
tius,  IIL  80.  —  des  Nerv,  ulnarts,  UL 
81,  230. 
—  essentielle»  der  Kinder,  IIL  604.  — 
der  Muskeln  des  Untersobenkels»  TU 
603,  606.  ^ 

Lamina  cribrosa,  IL  376.  ■ 

Langenaalzaschiene,  III.  1S4.  ^ 

Lanzinirende  Schmerzen    bei   Brustkrebs, 

IL  95. 
Laparotomie  bei  Invagination,  II  255.  — 
diagnostische  bei  Bauch tumoren,  H. 
235.  —  bei  inneren  Incarcerationeo, 
IL  269.  —  bei  Pentonitis»  IL  124, 
148.  —  als  Voroperation  bei  Opera- 
tionen des  Leberechinococcus,    II.  180. 

—  nach  ungenügender  Uemiotomie,  IL 
361.  —  nach  Scheinred uction,  IL  S63. 

—  bei  incarcerirten  Zwercb  ^en» 
n.  394  —  bei  Darmbla>  IL 
400. 

Lappen bildung  bei  Rhinoplastik,  aus  an 
Stirn,  L  253,  —  aus  der  Wange,  L 
256.  —  dem  Arme,  I  257.  —  bei  Ürano- 
plastik  nach  Langen bcck,   L  406. 

Lappen  wunden  am  Kopfe,  1,  5.  —  des 
Schädels»  L  17. 

Lar>-ngitis  crouposa,  L  647.  —  oedema- 
tosa,  I.  654.  —  submucosa,  I.  653 

LaryngofisBur»  I.  673 

Laryngoscopie»  L  628.  —  Apparate»  L 
629.  —  Hindernisse,  l    635. 

Laryngotomie,  L  645,  673,  678.  —  par- 
tielle, L  645,  673. 

Larynx  s.  b    KehlkopL 

Larynx-Pharyni' Fisteln,  L  523, 

Leber,  Ruptur»  IL  118,  —  Prolaps,  H 
130.  —  Vcrletisungen,  IL  140  —  Ab»- 
cess,  II    141»  159.  ^  Echinococcus»  IL 

178.  —  compensative  Hypertrophie,  II 

179.  —  in  Nabelschnurbrüchen,  IL 
387.  —  Metastasen  bei  Mastd&rmkret«, 
IL  466. 

Leberahscesse  nach  Schädelrerletxuoged. 
I    119,  s.  Lober. 

Leberflecken  des  Gesichts.  1.  214 

Leichdorne»  UL  664. 

Leichengift»  lufectioo  durch  dasselbe,  UL 
219. 

Iy;istenbruch^  anatomische  BemerkunireQ, 
IL  365.  —  äusserer,  IL  366.  —  tnter 
stitieller»  IL  368,  —  intrapentonc»)«. 
IL  368  —  Verhalten  zum  Ilodcnsaei, 
IL  369.  —  Einklemmung,  Inhalt,  IL 
369.  —  innerer  diiectcr,  IL  37ä  — 
Diagnose,  IL  37  L  —    beim  Wcib«,  II 
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367,  373»   —    Operation  deraelben,  11 
374. 
Leistencanal,  Schnürtiabt  dcsselbeo  tiacb 
Wood,    IL  296.  —  Anatomie,    IL  3f>8 

—  OfFenbleibeü,   IL  367 
Leistengegend.  Bubonen,  III.  40L 
Leisten  hoden,  H    369,  598. 
Leitungssonden,  II.  55  L 
Lendeoafter,    Anlegung    bei   Alreaia  aoi, 

It.  in  (s.  Colotoraie). 

Lendenbruch,  IL  385, 

Lendenwirbel  Fractur,  IL  668,  —  Luxa- 
tion, IL  701  —  Caries,  Symptome,  II. 
739. 

Leontiaais  der  Kiefer,  L  350,  370, 

Leptotbrix  buccalis,  I.  384, 

Leukämiscbc  Lvmpbome  am  Halse,  L 
549. 

Lidahscesse  bei  Alveolarperi Ostitis,  I.  387. 

Lidödem  bei  Gesichtsverletzangen,  L  179. 

Ligam.  aryepiglotticura,  L  63^1,  —  rotund. 
Ausgangspunkt  für  Cysten  und  Ge- 
schwülste, IL  171.  —  latum,  Cysten  in 
demselben,  It.  235.  —  Bertioi  (ileo- 
femorale),  IIL  272.  —  patcllae,  Ab- 
reisten, IIL  429.  —  oruGiatum,  Ruptur, 
IIL  438.  —  lateral ia  genu,  Ruptur. 
m.  421  —  Tenotoniie  des  ext.,  IIL 
501. 

Ligatur  der  Nasen  räch  enfibroide,    L  29  L 

—  des  Bruchaaekea  bei  Radicalope- 
ration  von  Hernien,  IL  305.  —  von 
Mastdarmfisteln,  II  440.  —  von  Ha 
morrhoidalknoten,  IL  457.  —  von  Mast- 
darm-Vor/allen,  IL  462.  —  von  Mast- 
darmpolypen, II.  468,  —  der  Hydro- 
rbach issäcke,  IL  657.  —  bei  Finger- 
verwachsung, HL  195.  —  ?on  Unter- 
schenkel varieen  (Schede),  HI    539. 

Linea  alba,  Hernien  in  derselhen,  IL  39L 

Linie,  Roser-N6laton*sche,  IIL  279. 

Linsen  kern,  L  95. 

Lipom  des  Gesichts,  L  213,  —  (ier  Zunge, 
L  448.  —  <ier  Parotis  aufliegende,  L 
469.  —  am  Habe,  I.  553,  554,  —  des 
Pharynx  und  Oesophagus,  L  610.  — 
der  Brustwand,  IL  45.  —  hinter  der 
Mamma,  IL  45,  —  der  Mamma,  IL  89. 
der  Bauch  wand,  IL  172.  —  retroperi- 
toneales,  IL  22  L  —  subserofse,  in  Be- 
ziehung zur  Bildung  und  Heilung  von 
Brachen,  IL  279,  289.  —  intraperi- 
toneale, gestielte  im  Bruchsacke,  IL 
270.  —  snbseröses,  Unterscheidung  des- 
selben von  Nelzbrüchen,  IL  302.  — 
am  Penis,  IL  595.  —  am  Scrotum,  IL 
602.  —  der  Scheidenhäute  des  Hodens, 
II  614.  —  der  Kreuzbeingegend,  IL 
760.    —    der  Schultergegend,    HL  62 

—  der  Achse IhöMe,    HL   62.    —   am 


Oberarm,  IIL  83,  —  an  Hand  und 
Fingernj  lU.  233,  —  der  Glutäalgegend, 
IIL  269.  —  am  Oberschenkel,  IIL  408. 

—  subsynovialeä  am  Knif,  III.  464. 
Lippe,  Krankheiten,  L  324.  —  Schrunden, 

L  203    —  Scrophulose,  Schleimcysten, 
Hypertrophie,    I.  325.  —   Angioroe,   L 
326    —  Carcinome,  I.  327.  —    Spalte, 
L  303.  —  Furunkel,  L  203. 
Lippenbilduög   nach    Dieffenbacb,   L  330. 

—  nach  Jäsche,  Burow,  Weber,  Celsus, 
Bruns,  Langen  heck .  L  33L  —  nach 
SödiHot,  L  332. 

Lippen-Fistel  der  Trachea,  L  696.  —  des 
Darms,  IL  132,  397.  —  Behandlung, 
IL  404.  —  der  Stirnhöhle,  L  300.  — 
des  Aus  führungsganges  dc^r  F^arotis,  I. 
458,  —  der  Harnröhre,  IL  532,  535. 

Lippenspalte,  L  326  —  Behandlung,  L 
311  ff. 

Lippe ii-Verscblus8  bei  der  Spracbbildung, 
l  405 

LippcnwangenspaltcT  I.  307 

Liquor  f^orebro-spinalis,  Austritt  bei  klaf- 
fe ti  den  Fracturen,  L  37,  41.  —  Aus- 
fluss  bei  Verl«ttzung  des  Rückenmarks, 
IL  704 

Lisfrancs,  Amputation,  IIL  590.  —  Ge- 
lenk, Synovitis  tuberculosa,  IIL  654. 

Lithiaais  vesicae,  IL  538.  —  reoum,  IL 
577 

Lithociast  (Luer),  IL  55L 

Litbofractor  (Luer,  Charriere),  IL  551, 

LitBolapaxie,  IL  549. 

Litholjsis,  [L  544. 

Lithophon  (Mathieu),  IL  542. 

Lithoscop  (BrokeX  IL  542 

Lithotripsie,  IL  545.  —  Indication,  IL 
547.  —  Ausführung,  IL  548.  —  in 
einer  Sitzung^  IL  549. 

Lithotriptor  (Civiale,  Jacobson, Dupuytren, 
Heurteloup  etc.),  IL  546. 

Lithotritie,  IL  545. 

Lithotomia,  IL  550,  s.  Steinschnitt. 

Lithotome,  IL  55L 

Littre'schcr  Bruch,  II.  312.  —  Expenmen* 
telles  über  Einklemmung  desselben,  ü. 
313. 

Lochbrüche  des  Schädels,  L  18 

Lochscbüäse  des  Scbädels,  Behandlung, 
I,  54 

fjochzange  nach  Rupprecht,  L  251. 

Löcomotorische  Centren,  L  91. 

Longuetten  bei  Vorderarm  fracturen,  HL 
14L 

Lösen  der  Zunge,  I.  430, 

Lordose,  IL  708-,  Ol   277,  298. 

Luft,  Ansammlung  in  der  Baueb bohle.  IL 
169.  —  forcirte  Injection  derselben  in 's 
EU;ctum  bei  innerer Incarc&ratiüu»  IL  268, 
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Lufkintrltt  in  die  Sinus  dur  matr  I*  30 
167.  —  in  HalavencD,  I.  51 L  *-  in  dw 
Brasthohle,  II.  17.  —  in  die  Pietira- 
höhle  bei  Function^  IL  60.  —  in  die 
Schenkel vene^  III.  395. 

Luflge3ßhwulst  der  Sebädeld ecken,  L  137^ 
s.  übrigens  Emphysem. 

Luftröhre,  s.  b.  Trachea. 

Luftröhreiiliiteln,  L  483,  518. 

Luftwege,  Verletzungen,  L  515.  —  Ste- 
nose, L  517  ff.  —  Fistel,  I  5l8v  — 
Diphtherie,  L  647.  —  Fremdkörper,  L 
662. 

Lumbalhernien,  IL  385, 

Limge,  Hernien,  II.  2,  45.  —  Ruptur, 
IL  8,  2L  —  Verhalten  bei  Verletzun- 
gen der  Brusthöhic,  IL  17.  —  Schuss- 
Verletzung,  IL  ^2.  —  Verletzung  und 
Heilung,  IL  19.    —   Contusion,  H.  2L 

—  Blutung  IL  30.  —  Prolaps,  IL  31. 

—  Fremdkörper   in   derselben,    IL   34. 

—  partielle  Necrose,  IL  35.  —  Abscesa, 
IL  45,  —  Echinococcus,  IL  68. 

Lungenentzündung  nach  Vagusverletzung, 
L  37. 

LungGDgeschwulgt  am  Halse,  L  557. 

Lungenkrankheiten,  chirurgische  Behand- 
lung, IL  69. 

Lungenreaection,  IL  71. 

Lupus  des  Gesichts,  L  205.  —  klinische 
Er.scheinungc^n,  L  206.  —  der  Nase,  L 
249.  ~  der  Nasenböhk,  I  276.  —  am 
Gaumen,  I  396.  —  der  Pharynxschleim- 
haut  und  der  Mandeln,  L  42(x  —  der 
Zunge,  L  438.  —  des  Penis,  II  596, 
an  den  Fingern,   Itl   21  IL 

Luxation  des  Unterkiefers,  1.198,  —  von 
Zähnen,  L  382.  —  der  Rippen,  IL  13. 

—  des  Penis,  IL  59 L  —  des  Hoden, 
IL  614. 

—  der  Wirbel,  IL  678.  —  einseitige,  IL 
680 ff".    —    doppelseitige,    IL  680,  682. 

—  Mechanismus  derselben,  IL  68 L  — 
bilateral  entgegengesetzte,  IL  681.  — 
doppelseilige  nach  hinten,  IL  683.  — 
seitliche,  11.683,  —  Sj-roptüme,  IL  685, 

—  Reposition,  IL  686.  —  des  Kopfes, 
n  689.  —  des  Atlas,  !I.  691,  —  der 
6  unteren  Halswirbel,  IL  694.  —  Sym- 
ptome, H.  696.  —  Reposition,  IL  699 

—  der  Brust-  und  Lendenwirbel,  IL 
701.  —  des  Steissbeins,  IL  762. 

—  des  Schlüsselbeins,  III.  10,  —  des 
sternalen  End'iS,  IIL  10  —  unvoll- 
kommene, IIL  IL  —  praesternale.  III. 
12.  —  retrosternale,  nach  oben,  IIL  12, 

—  des  aeromialen  Schlüsselbeinendes. 
IIL   IX  —  des  Schulterblatts,    IH.   13. 

—  des  Schlüsselbeins   unter  das  Acro- 


raion.  IIL  16.  —  des  fracturiftea  Ob^r- 
armkopfes,  IIL  26. 
Luxation  des  Sehultergelenks,  IIL  SL 

—  praeglenoidale,  lU.  31.  —  subcora- 
coidea,  IIL3L  —  inlracoracoidea,  scr- 
ratoscapülaris,  subclavicularis»  coracfr* 
clavicularis,  111.32.  —  axillaris,  Ul  33 
^  Symptome.  III.  33.  —  Humeri  erecii, 
III.  35.  —  souscoracoidienne,  III  35^ 

^  rctrnglenoidale,  III  36.  —  sübacTa- 
mialis,  in  fräs  pin  ata,  IIL  36.  —  Prognoie« 
III.  37,  —  habituelle  der  Schulter,  UL 
38.  —  RepositioDsroanöver,  III  40.  — 
spontane  des  Schul tcrgelenks  bei  chro- 
nischer Entzündung,  HI,  57 

—  der  Bicepssehne,  IIL  79. 

—  des  Vorderarms  nach  hinten«  UL  S7. 
Reposition,  III  100  —  uniollkomiiie&e 
seitliche,  UL  lOL  —  Reposition,  IIL  lOJ 

—  nach  innen,  IIL  103.  —  niwrh  Tom, 
IIL  104.  —  divergircnde,  des  lUdiua 
nach  vorn,  der  Ulna  nach  hinten«  III. 
105.  —  isolirte  der  ülna,  III  106.  - 
isolirte  des  Radius,  IIL  107.  —  nach 
hinten,  IIL  108.  —  nach  aussen,  HL 
109.  —  unvollkommene,  IIL  110.  - 
congenitale,  IIL  110,  —  {»athologisctfl 
des  Ellbogengelonks,  III.  110,  —  com- 
plicirte,  III    114. 

—  im  unteren  Radio-ülnargelenV,  IIL  167. 

—  der  Hand,  tlL  167.  —  des  Carput, 
lU.  199.   —    des  Metacarpus,  III.  1^!», 

—  in  den  Phalangealgelenken,  III  200, 
208.  —  des  Daumens  im  Mrtacarpo- 
phalangealgelenke,  dorsale,  IIL  20L — 
nach  vorn,  IIL  207. 

—  des  Beekennngs,  IIL  242.  —  d*» 
Darmbeins,  Kreuzbeins  etc.,  III  245 

—  des  Hüftgelenks,  traumatiseho,  IQ  280 

—  retroglenoidea,  iliaea,  IIL  285.  — 
ischiadica,  IIL  286.  —  Einrichtung,  HI 
288.  —  obturatoria,  111  290.  —  peri- 
nealis,  IIL  291  —  Einn^htong,  Ol 
291.  —  praeglcnoidea,  ileopubiea,  ilet'- 
poctinea,  IIL  292.  —  Einncbtung,  IIL 
293. 

—  suprac<>tyloidea.  IIL  294,  —  itifnoo- 
tyloidea,  HL  295,  —  %*cmltctf»  dr> 
Schenkels,  III  295,  —  congenitale  dd 
Hüftgelenke,  III,  296,  —  spont&ne  Ui 
Coxitia,  III  328.  —  sponUiiu  ruu± 
Typhus  etc.,  IIL  330. 

—  des  Kniegelenks,  III.  420.  —  der  Me- 
nisken, III  422.  —  congenilab  d*!ir 
Tibia,  IIL  423.  —  isolirte  der  Kiboli. 
IIL  423.  —  pathologische,  IIL  465. 
46S. 

—  der  Paiella,  HL  423.  —  eongeniUtr. 
III    428.  —  pathologische,  UL  42.S. 
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Luxation  des  Faases.  im  Talocruralgelenket 
IIL  553.  —  dts  üniirachetikels  mit  dem 
Talus  (luiatiö  suh  talo,  sous- iistraj^a- 
lieiine)^  III.  556.  —  complüte  des  Ta- 
lus, III  558.  —  der  vorderen  Fuss- 
wurÄelkDöfihen,  IIL  559, 

—  der  PeroDealsL'hTieii,  III-  570.  —  der 
Schtie  des  Tibiai.  post.,  IIL  571, 

—  im  Mftatarsotarsaljijflyukt',  III,  652.  — 
der  Zehen,  IIL  H53. 

Lymphadenitia,  gooorrhoica  der  Leisteo- 
«egend,  IL  5iL  —  der  Achselhohle, 
IIL  6L  —  der  Leistengegend,  HL  40L 

LynaphanRiectasia  colli  congenita,  L  540. 

L)  mphangioma  cysticura  colli,  L  539.  — 
der  Brustwand,  IL  45.  —  der  Zurede, 
L  438.  -  -  cysticnm  der  Steissdrüse,  II. 
760.  —  der  Aehselböhle,  IIL  63.  — 
des  OberschenkeLs  IIL  409, 

Lymphawgitis  gonorrhoica  des  Penis,  IL 
51 L  593,  —  des  Arms  bei  Panaritien, 
UL  222, 

Lymphcrstcn  am  Bruchsacke,  IL  28 L 

Lymphdrüsen  am  Halse,  Hyperplasie,  1. 
546.  —  Scrophulose,  Tuberkulose,  L 
546.  —  Schwellung  bei  Lupus,  L  548. 

—  Leukämie,  I.  549,  s*  Drusen. 
Lymphgefäüse  am  Halse,   Erweiterung,  L 

540. 
Lymphome,  der  Parotis  aufliegend,  I.  469. 

—  hyperplaatische  des  Halaes,    L  546. 

—  scrophutöse  des  Halses,   l.  546.  — 
leukämisL^he,  L  549-  ^-  maligne,  L  550 

—  der  Achselhöhle^   IIL  62. 
Lymphorrhoe  am  OberschenkeL  HL  409 

—  am   Ünlerscheiikel    bei    Ulcus,    HL 
537. 

Lympbosarcom  der  Achsel  hoble,   IIL  62. 

—  der  in  der  Parotis  gelegenen  Drüsen, 
L  4B9.  —  am  Halse,  L  550,  552. 

Lymphvarix  am  Oberschenkel,  HL  409. 

IM. 

Magen,  Ruptur,  0.  122.  —  Wnndeii,  IL 
132,  —  Behandlung,  H.  139. 

—  Fistel,  IL  132.  ^  Anlegung  ders.  bei 
Oesophagußstrictur,  I.  607,  IL  299.  — 
Yerachluss,  II    243. 

—  Fremdkörper,  Gifte,  IL  237. 

—  Careinom,  IL  243. 

— -  Exstirpation  von  Theilen  desselben, 
IL  244,  248.  —  lieschwür,  H.  246, 
248.  —  Eicision,  IL  24S.  —  Resection, 
IL  244,  248. 

—  Zerrung  durch  irreponible  Hernien.  II. 
29L  —  durch  Bauchdeckenbrüche,  IL 
392.  —  in  Brüchen,  U.  283. 

—  Vorkommen  in  Zwerchfellbrufhen.  IL 
394,  —  Ausspülung  b^-i  Ileus,  IL  26S. 


Magendarmeanal ,  chirurgische  Kraukhei* 
ten,  IL  237. 

Magetidarmmund,  IL  249. 

Magtieüit- Wasserglas- Verband,  IIJ,  474,625. 

Makrochilie,  L  325. 

Makroglossj,  L  438.  —  erworbene,  L  442. 

Makrostoma,  1.  307. 

Makrotie,  L  475. 

Mal  perforant  du  pied,  HL  664. 

Malletden,  Fracturen,  IIL  560. 

Malum  coiae  senile,  lil.  357  —  Pottii, 
n.  730. 

Mamma,  s    Brustdrüne. 

Mandeln.  Krankheiten,  L  418.  -*  entzünd- 
liche Proct^sse,  L  419.  —  Erysipel,  I. 
420  —  Herpes,  L  420.  —  Diphtherie, 
I.  421.  —  Hypertrophie,  L  423.  — 
Abtragung,  L  425.  —  catarrhalische, 
syphilitische,  tubercutÖse  Geschwüre, 
Lupus,  I.  426.  —  Abscess,  Phlegmone, 
I.  427.  —  Geschwülste,  L  428.  —  Ei- 
stirpation,  L  429. 

Mandel  bräune,  I.  422. 

Mandnn,  IL  504. 

Mangel  der  Brüate,  IL  71. 

Mark,  s.  Rückenmark. 

Marklager  der  Hemisphären,  I.  95, 

Markscbwamm  dds  Schulterblatts    111.61. 

—  des  Obeikiefera,  L  357,  —  di  r  Pa- 
rotis, L  468.  —  der  Brustdrüse,  IL  91, 
der  Niere,  IL  205. 

Marti n'sche  Binden  bei  Ulcus  chronicum, 

IIL  535 
MaschineTi  zur  Behandlung   entzündlieber 

Contracturtn  des  Kniegelenk.«;,  HL  480. 

—  des  Genu  valgum,  IIL  498,  500.  — 
Stromeyer'ijche  für  pes  equino  -  varus 
j>aralyiicus,  MI  610  —  für  paralytische 
Contracturen  der  unteren  Extremität, 
lü  612,  629.  —  für  Klumpfü^.se,  HL 
629.  —  nach  Busch,  III    629. 

Massage  bei  Neurose  des  Schuitergelenks, 
IIL  52.  —  bei  Tenalgia  crepitans,  HL 
1 60.  —  bei  Distorsion  des  Fassgelenks, 
IIL  566.  —  bei  Plattfuss,  IIL  650. 

Massenreduction  von  incarcerirten  Hernien, 
IL  359,  361. 

Mastdarm,  manuelle  Untersuchung,  IL 
407,  —  mit  halber  und  ganzer  Hand 
(Simon),  H.  232,  265.  —  mit  Sonden, 
IL  410.  -^  Eversion.  IL  408.  —  mit 
Spiegeln,  IL  408.  —  Wasserinjectionen 
in  denselben,  IL  410. 

—  angeborene  Missbildungen,  IL  411, — 
Atri^sie,  IL  412.  —  Operation  ders», 
IL  416 

—  Verletzungen,  H.  423.  —  Fremdkörper, 
IL  427. 

—  entzündliche  Proccsse  in  der  Umge- 
bung, IL  433. 
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Mastdarm ,  Entzündungen ,  11.  429  — 
Catarrh,  Blennorrhoe,  II.  441,  —  Ge- 
schwüre,  II  443.  —  Divertikelbiidung^ 
IL  443.  —  Syphilis,  H.  443. 

—  Stricturen,   congcnitale,   II,  412,  446. 

—  entzündtichp^  11.  444,  446.  —  callöse, 
narbige,  II.  447.  —  liehandlung,  II,  448. 

*^  Ilämorriioiden,  II.  450.  —  Behandlung. 
n.  45S, 

—  Prolaps,  U.  252,  457.  —  entzündlicher, 
n.  443.  —  Behandlung,  D,  46a 

—  Eupttir  bei  Beckenbrüchen,  EI,  249. 

—  Neubildungen,  11.  463,  —  Cysten,  II, 
464.  —  EcbinococceP,  Sarcome, Fibrome, 
Myome,  Adenome»  U.  464.  —  Carci- 
nome,  II.  466,  468-  —  Exstirpation,  IL 
472.  —  Polypen,  H*  464,  467.  —  Bx- 
stirpation,  IL  468  ff, 

Mastdarrolistel,  11.433,  435,  —  Operation, 

IL  437.  —  tubercülöse,  IL  436. 
Masidarmbrucb,  IL  459. 
Mastdarm-Haroröhrenfistel,  n.  535. 
Mastdarmspiegel,  II.  408.  —  nach  Wi^iss. 

Steffens,  Fergusson,  IL  409. 
Mastdarm  träger,  II.  461. 
Mastitis  lactantium,   II,  73,    —    intersti- 

tialis,  n.  82.  —  non  lactantiura,  II.  79. 
Maulbeersteine,  IL  540, 
Maiillaris  int.,  Blutung,  I.  180, 
Mechanismus  der  SchädeUerlotzungen,  I 

13.  --  der  endooraniellen  Verletzung  der 

Weichtheile,  L  29. 

—  der  Gebirncontusion,  L  86. 

-*  der  Brustcontu-sion,  II.  6.  —  der  Braat- 
höhlenverlelzung,  II    IG. 

—  der  Invagination,  IL  253.  —  der 
Achsendrehungen  des   Darms,   II    260 

—  der  Knotentrildungen  des  Darras,  U. 
261.  —  der  Kotheinkleramung,  II.  307, 
323. 

—  der  Wirbelfractnren,  IL  660  —  der 
Bewegungen  der  Wirbelsäule,  II  679. 
'—  der  Wirbelluiation,  IL  681,  —  der 
Köpfbewegungen,  IL  706. 

—  der  Schlüsselbein-Luxatiouen,  III.   10 

—  des  Schultergclenks,  III,  29.  — 
des  ßllbögengeläDks,  III.  96,  —  der 
typischen  Radiusfractur,  III.  144.  — 
des  Handgelenks,  lÜ.  165.  —  der 
Daumen luxation,  III.  201  0. 

—  der  Beckenbrüche,  II L  242.  —  des 
Hüfti,a-lcnks,  III  270.  —  pathologischer, 
III.  273.  —  der  Hüftgelenka-Luxationen, 
III.  282.  —  der  Schenkelhalsfracturen, 
UL  301.  —  des  Kniegelenks,   III.  418 

—  der  Fusügelenke,  IIL  55ü.  —  der 
Knöchelbrüche,  III.  560.  —  der  para- 
lytischen Contracturen,  IIL  604  ff. 

Medianfissnr  des  Brustbeins,  IL  L 
Medianschnitt  im  Lithotomie,  IL  554. 


Mcdi&stinaldrusen,  malignes  Lynphoa 

550. 
Mediastinum  ant,,    Saroome.    IL  50,    — 

Dcrmoidcysten,  Q,  52. 
Medullarsarcom  der  BrustdruAe^  IL  t^. 
Ueistertour  beim  Cathetensmu^,   U.  503. 

—  halbe,  IL  503. 
Meisseloperationen  am  Schädel,  J.  130 
Melanocarcinoma  teslis^  U.  624. 
Melanome  des  Hodens,    IL  624,    —    des 

Gesichts,  L  214 
Melanosarcoma  testis,  IL  624.  —  am  tlal«e, 

L  552.  —  im  Mastdarm,  IL  464. 
Melasma  des  Gesichts,  1.  214 
Meliceriacysten  am  After,  IL  463. 
Mcliturie  nach  Schädel  Verletzungen^  1.97. 
Meloplastik,  L  336. 
Meloschisis,  I.  307, 
Meningea  media,  Zerreissung,  Blutuni;.  I 

30,  80.  —  Unierbmdung.  L  85. 
Meningitis,  L   105,  108.  *-  Dach  Schade l- 

rerlelzung,    I.  34    —   nach  VerleU«»^ 

des    Gehirns,    L   101.    —    nach    Zahn- 

abscess,    I.    387,    —     oach    Parotitis, 

I.  463 
Meningocele,  I    171,  IL  653. 
Mcningö-encephalitis,  L  HO.  —  Reisungt- 

sladiuni,  I.   110.  —  LähmungssUdium^  j 

L  Hl. 
Meningorayelitis,  IL  669. 
Menisken  des  Kniegelenks,  Loxatioti,  UL 

422. 
Mercorialstomaütis,  I    338,  432. 
Mercurialbehandlung   bei   Peritonitis,    H 

150. 
Mesenterialansatze,  Verlagerung  derselben 

als  Repositionshiuderniss,  E.  SOI. 
MeBentenalschlinge  zurFisatioD  desDarmt, 

IL  354 
Mesenterium,    keilförmige    Exclsion     au» 

demselben,  Q  352.  —  lipoma  mjxontt^ 

tode.«?,  IL  221.  —  Tumoren,  IL  Ä24. - 

in  Bruchsäcken,  II  281 ,  —  aU  Keil  tu 

der  Bruchpforte,  IL  329. 
Messingsonde  (Roser),  IL  523. 
Metacarpophalangealge Lenke ,      Anatomie, 

m.  200.    —    Luxation,    IIL    19S,    - 

Exarticulation,  III.  236. 
Metacarpus,    Vcrletaungcn,    lU.    l?! 

Knochenbrüche,  III,  198.  —  Lu 

IIL  im.  —  Osteomyelitis  u.  p. 

IIL  216.  —  Spina  ventosa,  III  216.- 

Aroputationen,  IIL  236,  —   Resectioncr, 

IIL  240 
Mctalbumin  in  Ovariencysten,   II.   l&S.  - 

im  Hydronephroseninhalt,  IL  208. 
Metastasen  bei  Brustkrebs,  II.  96. 
Metatarsophalangealgelenk      des     Hallai. 

ftesection  hei  Conlractur,  XXX.  656.    — 

Arthritis  urica.  IIL  658. 
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MetatarsotarsalgeleRk,  LuxatioD,  III,  652. 

—  Kxaniculatioit,  IIL  590. 
Mtttatarsus,  Amputatioii  durch  detisulben, 

IIL  5tKn  ms.  —  Fractur,  III.  ß53  -- 
Osteomyelitis  acuta,  HL  fi54.  —  Tuber- 
kulose (Fungiis)  in  Knochen  u.  Gelenken» 
III.  G54  —  ExarticulatioTi^  Resectionen. 
HL  GG6. 

Metoorismus,  pcritanealer,  H    14G,   1G9. 

Microphon  an  Steinsonden  (Thompson^ 
Maas),  H.  542. 

Mikrotie,  L  475. 

Mtlculicz'sclie  oateoplasfiscbe  Reaection,  IIL 
588. 

Milchsäure,  Inhalation  nach  Tracbeotooiie, 
I.  693. 

Milchzähne,  1.  380. 

Milz,  Ruptur,  Vorfall,  IL  US,  130.  — 
Behandlung^,  IL  13S,  —  Wunden,  IL 
1 18,  14L  —  Entzuüdung,  Vereiterung, 
IL  163.  —  chronische  Tumoren,  IL 
221,  —  Exstirpation,  11.  22Z.  —  Cysten, 
Echinococcus,  IL  223.  —  Wanderung, 
H  223.  —  in  Zwerchfellbrüchen,  H.  394. 

Milzbrand  der  Lippen,  L  203,  —  der 
Zunge,  L  433-  —  an  der  Hand,  ill,  220. 

MischgeschwüUste  des  Hodens,  IL  624, 

Miserere,  IL  25ß. 

Missbildungeii,  angeborene  dea  Mastdarms, 
IL  411,  —  des  Hodens  und  seiner 
Hüllen,  IL  597.  —  der  Wirbelsäule, 
U.  653, 

Missverbältniss  der  Kiefer,  I.  382. 

Mittelhand,  s.  Metacarpus. 

Mittelstellung  des  Hüftgelenks  (Honnet), 
UL  319.  —  des  Kniegelenks,   IH.  4G6. 

Modell  für  Rbinoplastik,  1.  254, 

Mollufjcum  des  Rückens,  IL  46, 

Monoplegien,  L  94. 

MoDorchiscDUü,  IL  598. 

Monospastnen,  L  94. 

Mops,  II   461. 

MüTgagüi'sche  Tasche,  L  638. 

Morphium  bei  GebirAkraukheiten,  L  77. 

Mortalität  iiacb  Haaenschartoperationen, 
L  311.  ^  nach  Oberkieferresectiön,  L 
359.  —  nach  üntcrkieferresecliou,  L374. 

—  nach  Unterbindung  der  Subclavia,  L 
503.  —  der  Carotis,  L  505. 

—  nach  Oeaophagotomie,  I.  625.  —  nach 
Kehlkopfejtstirpation»  I.  660.  —  nach 
Kropfexstirpation,  IL  586,  —  nach 
Tracheotomiö  wegen  Diphtherie,  I.  651. 

—  nach  Tracheotomie,  L  670. 

—  bei  MammacarciDom,  mit  und  ohne  Ope- 
ration, IL  102  —  nach  Brustampütation, 

ri.  104. 

—  bei  Leberabscess,  IL  161.  —  bei  Ova- 
riotomie,  U  192.  ^  bei  Pytorusreaection» 
n.  246    —    nach   liiirnirtseclioii   wegen 


Gangrän,  IL  349.  ^  nach  Kjtatirpatio 
recti,  IL  47  L  —  nach  Colotomie,  IL 
479.  —  bei  Herniot&miö  und  Taiis 
ificarccrirter  Hernien,  U.  337,  —  nach 
Sttjinschnitt,  IL  557.  —  nach  Castration, 
IL  625.  —  bei  Spina  bifida,  IL  655. 
Morlalitäi  nach  Lui^ation  der  Halswirbel, 
IL  699. 

—  nach  Eitstirpation  des  Schulterblattes, 
IIL  &4.  —  nach  Resectio  humeri  wegen 
Schussverletzung ,  IIL  G7.  —  nach 
Eiariiculatio  humeri,  tIL  74.  —  nach 
Ämputatio  bumeri,  IIL  84. 

—  nachKllbogenscbüsaen,  IIL  1 15.  —  nach 
Ellbogenrestction  etc.  wegen  Schussver- 
letzung,  III,  117.  —  nach  Schussvcr- 
leuungen  der  Handgelenksgegcnd,  IIL 
169.  ^  nach  Ämputatio  antibrachii, 
IIL  173,  —  nach  Handgelenksresection, 
in,  175. 

—  bei  Beckensobüssen,  IIL  25 L  —  nach 
Aorten  Unterbindung,  HL  252,  —  nach 
Unterbindung  der  Arteria  iüae-a  comm., 
lU.  254.  —  nach  Ligatur  der  Iliaca  ext. 
und  Fem  oral  is,  III.  397. 

—  nach  Fractura  colli  femorig,   HL  308. 

—  nach  Hüftgelenksschüsseni  IIL  312,  — 
bei  Coxiiis,  III.  335.  —  nach  Re^iectio 
coxae,  IIL  354.  --  nach  Exarticulatio 
coxae,  m.  374*  —  nach  Resectio  genu, 
IIL  483.  —  nach  Schusserlelzungen 
des  Oberschenkels,  IIL  386,  —  nach 
Ämputatio  femöris,  IIL  412* 

—  nach  Knie  Verletzungen  im  Kriege,  HI, 
456,  —  nach  condylärer  Amputation, 
IIL  522.  —  bei  complicirteti  Uuter- 
Schenkel  ff  acturen,  HL  526.  —  nach 
Ämputatio  eruris,  IIL  547.  —  nach 
Resection  des  Fussgelenks  bei  Schuss- 
verietzung,  IIL  569,  —  bei  Fussgelenks- 
entzündungen,  IIL 578.  —  der  partiellen 
Fiissamputationen,  HL  590, 

Münzen  Tanger  nach  Gfäfe,  L  625, 
MutniUcation  der  Zehen  und  der  Haut  des 

Fusses,  in    659. 
Mumps,  L  461, 
Mund,  Krankheiten,  I,  30L 

—  angeborene  Formfehler,  L  301,  — 
Ectropium,  Entropium,  Colobom,  Verkloi* 
nerung,  I,  231.  —  horizontale  Spaltung, 
L  307, 

—  Entzündungen,  L  337, 
Munddilatator  nach  Roser,   I.  409, 
Mundhöhle,  Geschwülste  des  Bodens  der* 

selben,  L  444. 
Mundöflnung,  Verengerung,  L  334. 
Mundschleimhaut,  Entzündungen,   I.  337. 

—  mcrcurielle,  L  338.  —  A bscesse  der 
Schleimfollikel,  Carcinome,  I.  339,  — 
jNarben.  L  :J39. 
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Handspiegel  nach  Heister,  I.  341.  —  nach 

Whitehead  und  Trelat,  L  409,  419.  — 

nach  Gutsch,  L  410,  419. 
Murexid  probe,  11    533, 
Muscularis  des  Darms,   Hypertrophie»    IL 

283.  —  Atrophie  in  Brüchen,  II.  284. 
Musculus  stcrriockidomastoid.,  Contractur, 

L  485    —    clonjbche  Krämpfe,   L  488 

—  Absicess,  L  527.  —  DurchschnciduniTi 
L  489,  —  bei  Struma,  I.  591. 

—  des  Gaumens,  Durchschneidung,  I. 
406,  410. 

-^  Rectus  abdomißis,  Ruptur,  AbsoesÄe  in 
der  Scheide,  II  15L  —  Geschwülste 
der  Scheide,  IL  17L  —  Detrusor  uriiiae, 
Lähmuug,  IL  57 L  —  Sphincter  vesicae, 
Lähmung,  IL  571,  574, 

—  subscapularis,  Verhalten  bei  Luiatio 
sobcoracoidea,  IIl  32.  —  deltuideus,  Läh- 
mung, III.  48*  —  Serrat.  ant.  Lähmung, 
IIL  48.  —  Biceps  brach! i,  subcutane 
Ruptur,  IIL  80.  —  Schwicleu,  Entzün- 
dungen, III.  82.  —  Fl€xor  digitor. 
sublim,  und  profundus,  Durchschnei- 
dung, IIL  229. 

—  Ejttensöi  quadricfcps  cruris,  Ruptur, 
IIL  429.  —  Gastrocnemius,  Fibrüroe, 
Sarcome,  Gumoiata,  III.  545.  —  Pero- 
neus, Luxation  der  Sehne,  IIL  570.  — 
Plantaris  longus,  Ruptur,  ilL  573.  — 
des  Unterschenkels,  Lähmungen,  lH. 
604-  —  Tibialis  posticus,  Teootomie  der 
Sehne»  IIL  626.  —  Luiation  derselben, 
IIL  571.  —  Fleior  hallucis  und  digit. 
pedis,  Teriotomie,  IIL  626. 

Muskelabsce^js  am  Halse.  L  526. 
Muskelactionsfraeturen  des  Oberarms,  IIL 

75.  —  des  Oberschenkels,  IIL  378. 
Muskelgummata  der  Zunge,    I    209,  437. 
Muskelzuckungen^  L  110. 
Mutterblase  der  Ta«nia  echinococcus,    IL 

177. 
Mutterkornbraud  des  Fusses,  III.  659. 
Myelitis  nach  Wirbelfractur,    IL  669.   — 

bei  Wirbelcaries,  IL  732. 
Myelocele,  IL  653. 
Myeloidsarcom  des  Alveolarrandes,  L  354. 

—  des  Unterkiefers,  L  37L  —  des 
Stemum,  IL  50.  —  der  Wirbelsäule, 
IL  759.  —  des  Schlüsselbeins,  III.  63. 
-*  des  Oberarms,  III.  83,  —  der  Hand, 
in.  234,  -  am  Becken,  IIL  268.  - 
des  Schenke Ihalses  und  Trochanters,  ÜL 
333.  —  des  Oberschenkels,  IlL4tO.  — 
der  Tibia,  III,  546. 

Mykosis  Icptöthricia  pharyngis,  I.  422. 
Myomo  des  Mastdarms,    IL    465.    —    der 
Blaae,  IL  567.  —   des  Hodens,  IL  624. 

—  dtT  Früstata,  IL  G46,  —  des  Pha- 
fyiiK  und  OesophaguSi  L  (UO. 


Myositis  gummosa  des  Obenums,  \U   S3. 

Myiolipom  der  Hinterbacken,   III.  408. 

Myxom  des  Gesichts,  L  214,  —  des  Obct- 
kiefers,  L  .^56,  —  hypcrp las  tische«  der 
Zähne»  L  395.  —  der  Brustdrüse,  IT, 
85.  —  des  Ovariums,  IL  184.  —  der 
ScheideDhäute    des   Hodens,    U.    614. 

—  des    Hodens,   IL   624.    —   der  Wit- 
bei,  IL  759.  —  am  Oberschenkel,  IIL  408. 

Myxosarcom  der  Parotis,  L  465. 

N. 

Nabel,  Geschwülste  desselben,  IL  173.  — 
Fisteln  in  der  Nahe  desselben,  L  }h% 
174,  395. 

Nabelbruch,  IL  386.  —  angeborener,  IL 
387.  —  der  Kinder,  IL  387.  —  Er- 
wachsener, IL  389,  ^  Eioklenimucg 
und  Operation,  II  389.  —  RadiCAlop«- 
ration,  IL  B9ü. 

Nabelbruch  band  nach  Langaard,    IL  390. 

Nabelschnurbruch,  IL  387. 

Nachbehandlung  bei  Kieferresectlon,  L366. 
379.   —    des  Caput  obstipam,    I    489. 

—  bei  Tracbeotoraie,  L  690.  —  de« 
Kmpjems,  IL  65.  —  der  Darm  naht,  11 
140.  —  der  Ovariotomie,  II.  202  — 
der  Herniotomie,  IL  358.  —  der  Prooto- 
plastik,  IL  423,  —  von  Maätdarmfe^ 
letzungen,  U.  426.  —  der  Exsltrpalio 
recti,  IL  477.  —  der  Sectio  alta,  IL 
555.  —  der  Congestionsabsce^tse ,  IL 
757.  —  der  Hüftgelenksresection,  IIL 
372, 

Nachbehandlungscanüle    (Roser  -  Lisaftfd}» 

I.  671,  695. 
Nachblutung  am  Oberschenkel,    HL  SMl 
Nach  tri  pper,  IL  514. 
Nacken,  Carbunkel,  Furunkel,  II.  H. 
Nackenstarre  bei  Meningitis,  L   112. 
NadeU  gestielte^  nach  Langenbeck,  L  411. 

—  nach  Passavant,  I.  411. 

Nägel  der  Finger,  s.  Fingernägel.  —  eiD- 
geffachsene  an  den  Zehen,  IIL  661. 

Naevus  des  Gesichts,  l    214. 

Naht  nach  Laryngotomie,  I.  679.  —  d«r 
Harnblase,  IL  122,  555  —  des  Bauehttf 
IL  IL'S.  —  des  Darmes,  IL  135,  351.  — 
nach  Jobert  und  Lembert,  11  135.  — 
nach  Guly^  der  vier  Meister,  11.  137.  — 
königliche  des  Bruchsackes,  IL  291, 
305.  -  der  Hrucbpforte,  11.  304.  — 
des  Darmes  nach  Keilexcision  brajidiger 
Theile,  IL  35L  —  zweireihige  (C»ernj), 
IL  353.  —  des  fracturirten  Olacrenoo, 
IIL  93.  —  durchschnittener  Seboea* 
IIL  152.  —  gütrenntcr  Nerven,  ttl 
154.  —  der  gebrochenen  Enic^oheibet 
IIL  434.  -  der  AchiHeasehae,  UI.  &7L 
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Narben  des  Gesichts,  I.  231.  —  am 
Halsfc,  l    536.  —  der  Elknbeuge,  III. 

in. 

Narbige  Kieferklemme,  I*  341» 
Narbencontractcr  des  Ellbogens,  III.  HL 

—  an  der  Hand,  III  188.  —  des 
Sprunggelenks,  HI.  613.  —  am  Halse, 
I.  537. 

Narbenfisteln,  H.  532. 

Narbenstrictur  der  Speiseröhre,  L  GOL  — 
des  Darmes,  II  249,  3ß0.  —  der  Harn- 
röhre, IL  517. 

Narcose  bei  Kieferresectioo ,    L  360,  375. 

—  bei  Tracheotömie ,  L  685.  —  bei 
üotersucbuDg  des  AMomen,    II.   232. 

—  bei  Ovariotomie,  II.  195.  —  bei 
HepositioD  von  Hernien,  IT.  331.  —  bei 
Untersuchung  des  Mastdarms,  IL  407. 

—  beim  Catheterismus  wegen  Prostata- 
hypertrophie, IL  643.  —  bei  Repo- 
aition  von  Schulterluiatioaen ,    HI.  40. 

Nase,  künstliehe,  I.  252.  —  chronische 
Entmtidung,  Fissuren,  L  248.  —  Fi- 
broid,  Rhinosclerom  Sarcora,  Carcinom, 
L  249.  ~  Lupus,  L  249,  205.  -  Lues, 
L  209,  249,  —  Diphtherie,  L  270,  421, 

—  Verwachsung,  Verschluss,  I.  250*  — 
Schiefstand  der  Scheidewand,  L  250, 
283. 

—  plastische  Operationen,  L  251.  —  Pro- 
filbildung, L  26L  —  Aufrichtung  des 
Knochengerüstes,  L  261. 

Nasenbeine,  Rcsection,  L  294. 

Nasenblutung,  L  279. 

Nasendouche,  I,  277. 

Nasenflügellappen  (Simon),  L  321. 

Nasenfortsalz  des  Oberkiefers,  osteopla- 
stische Resection,  I    294. 

Nasengerüst,  Fracturen,  1  139,  —  Auf- 
richtung, L  261.  —  künstliches,  L  262. 

Nasenhöhle,  Untersuchung  mit  Instru- 
menten, L  263.  —  mit  dem  Finger,  I. 
269. 

—  Catarrh,  Blennorboe,  chronische  Ent- 
zündung, I.  270  ff.  —  Abscesse,  L  275, 

—  UIcerationen,  Serophulose,  Tuber- 
culose,  Lupus,  Lues,  L  276- 

-^  Fremdkörper,  Parasiten,  L  278. 

—  Tamponade,  L  275,  2S0. 

—  Geschwülste,  Schleimpol  jpen,  Adenome, 
Fibrome,  I.  281.  —  Sarcome,  Carcinome, 
L  287.  —  Behandlung  gestielter  Ge- 
schwülste. L  288. 

Nasenlöcher,  Furunkel,  L  275. 

Nasenracheugescbwülste,  gestielte, Behand- 
lung, I.  288. 

Nasen  räch  enpoljpeu,  L  284. 

Nasenrachenraum,  polypöse  Geschwulst^, 
L  282.  —  Adenome,  Sarcume,  Carci- 
nome,  L  287. 

K.  o  Q 1 K ,  Ckirurgi«.     i,  ÄaA,    Bmu  d  UI. 


Nascnracbentnobter  nach  Zaulal,   L  265« 

Nasenacheidewand,  Geschwülste,  Enchon- 
drome,  I.  287.  ^  Schiefst^nd  derselben, 
L  250, 

Nasenspiegel,  I.  264. 

Nearthros<::nbildang  bei  Luiation  des 
fraeturirten  Oberarmkopfes,  IlL  27.  — 
b<-i  nicht  reponirler  Seh  alter  luiation, 
m  39  —  nach  Resectio  cubiti,  HL 
127.  —  bei  veralteten  Hüftgeleuks- 
luxationen,  IIL  295.  —  nach  Ober- 
sebenkelfractur,   HL  391. 

Nebenbruchsäcke,  FL  278. 

Nebendrüsen  der  Brustdrüse,  II.  72. 

Nebenhoden,  Verletzungen,  11.  614.  — 
acute  Entzündung,  IL  618.  —  chroni- 
sche, IL  620.  —  Syphilis,  IL  62L  — 
Tubtjrculose,  IL  r/2l.  —  Cysten,  IL 
623.  —  Tumoren,  IL  623.  —  gonorrhoi- 
sche Entzündung,  IL  511. 

Nebenschilddrüsen,  I.  566,  —  Struma, 
L  570. 

Necrobiose  des  Hodens,  IL  615. 

Necroae  am  Schädel,  I  156.  —  der  Kiefer, 
L  344.  —  nach  Phosphor  Periostitis,  I. 
347.    —    der  Kehlkopfknorpel,    L  657. 

—  der  Trachealknorpel  nach  Diphtherie, 
L  696.  -  am  Gaumen,  I.  398. 

—  prolabirter  Lungenthdle,  U.  3L  — 
der  Rippen,  II.  46.  —  des  Brustbeins, 
TL  48. 

—  von  Darmtheilen  bei  lovagination,  II. 
253.  —  bei  Incarceration,  lt.  309.  — 
des  Netzes,  II    311. 

—  dea  Schlüsselbeins,  III.  49.  —  des 
Schulterblatts,  IIL  50.  —  dea  Oberarm- 
acbaftos,  IIL  33  —  der  Vorderarm- 
knochen, m  158.  —  von  Sehnen  der 
Finger,  IIL  214.  —  von  Knochen  au 
Hand  und  Fingern,  llf.  216. 

—  am  Darmbeine,  IIL  259.  —  tuber- 
culöse  bei  Coxitis,  tH.  315.  —  nach 
Schushverletzuüg  dea  Femur,    IIL  386. 

—  des  Oberschenkels  nacbOateomyelitis, 
in.  405.  —  Operation,  Ul.  407.  —  der 
Tibia,  III,  543.  —  im  Metatarsus,  IIL 
654. 

Necrosen- Häkchen  nach  Roser,  L  134* 

Necrotomie  am  Oberschenkel,  IIL  407.  — 
an  der  Tibia,  JII    543. 

Nephrectomie,  IL  219,  58  L 

Nephritis  suppurativa  nach  Nierenver- 
ktzung,  IL  119. 

Nephrolithiasis,  IL  577. 

Nephrotomie,  IL  213,  58L 

Nerven,  Verletzungen  bei  Schädel  fracturen, 
L  43  —  des  Gesichts,  Durchschnei- 
dung, L  218.  —  Regeneration,  I    219. 

—  des  Halses,  Verletzungen,  L  513, 
Nervendehnung,    L  220.  —   des  Facialis 
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bei  mimischem  Gesichtsicrampfe,  I.  230. 

—  des  Plexus  bracbiaüs  am  Üalse,  L 
514,  —  des  Occipit.  und  Cerfic.  tertius, 
I.  514.  —  des  Ischiadicus,  IIL  400.  — 
nach  Wirbel fractur,  IL  G78.  —  des 
Fleius  brachialisj  III.  47.  —  der  Arm- 
nerveo,  liL  156. 

Nenrennaht  am  Arme,  III,   1 54  ff. 
Nervenresection  des  L  Tdg.-Astea,  I.  221. 

—  des  IL  Trig-Astes,  L  222.  —  des 
IIL  Trig-Ästea,  L  226.  —  des  Iscbia- 
dicus,  III.  400. 

Nerventod  bei  Wirbeicarien,  IL  735. 

Nervus  infraorbital.,  Verletzung  bei  Fractur 
des  Oberkiefers»  L  187.  —  des  Joch- 
beins, L  189, 

—  lingualisj  Rcsection^  I.  229,  —  Durch- 
schoeidung,  I.  457, 

—  supraorbitaiis,  frontalis^  supratrochlea- 
ris;  Resection,  I.  221.  —  aupramaiilla- 
ds,  infraorbitalis,  Reaection,  L  222.  — 
maiiltar.  inL  Resection,  I    227. 

—  vagus»  aympatbictis,  Verletzung,  L 
514.  —  üocipital.  maj.  et  minar,  cer- 
vicalis  tertiua,  Dehnung,  L  614.  — 
recurrens,  Lähmung  bei  Struma,  I. 
576. 

—  acuaticufl,  abducena,  ocnlomotoriuB, 
LäbmuDg  nach  Schädel  Verletzung,  L 
43-  —  trigeminua,   Lähmung,    HL  43, 

—  facialis,  Verletzung ,  L  ISO.  —  bei 
Eistirpation  von  Parotistumoreo ,  1, 
471.  =-  Lähmung,  UJ  43.  ^-  Dehnung 
bei  mimilchem  Gesichtskrampf,  I.  230. 

—  opticus,  Paralyse  nacb  Schädelver- 
letzungen,  I.  44,  —  olfactorius,  Läh- 
mung, I.  44. 

—  phrenicus,  Verletzung,  I.  514.  -^  bei 
Wirbeifracturen,  IL  666.  -*  thoracicus 
Icngus,  LähmuDg,  IIL  48. 

^-  medianus,  Lähmung,  111.  80*  —  Ver- 
letzung» IIL  80,  111,  153.  —  Function, 
IIL  153. 

—  radialis,  Verletaung  am  Vorderarme, 
IIL  153.  —  Function,  IIL  153.  —  Läh- 
muögssymptome  uod  Aeüologie,  IIL 
230.  —  Lähmung,  IIL  75,  80,  8L 

—  uinaris,  Verletzung,  IIL  81.  —  am 
Vorderarme,  Function,  IIL  153.  — 
Lähmaog»  IIL  81,  —  Sj-mptome,  lU, 
230. 

—  des  Hüftgelenks,  Verbreitung,  IIL  318. 

—  Ischiadicua,  Naht,  Resection,  HL  400. 

—  Debnung,  111.  400;  U,  678.  —  Cru- 
ralia,  Dehnung,  HL  401. 

^-  Peroneus,  Verletzung  bei  Redressement 
des  Genu  valgüm,  IIL  502. 

Netz,  Zerre i SS  UDg  bei  Bauchconttision,  IL 
117.  —  Prolaps,  IL  in,  —  Behandlung, 
IL  132.  —   Tumoren,    IL  224.    —    in 


Brucbsäcken,  TL  284.  —  geacbwnlst* 
artige  Degenerationen  in  Brüchen,  IL 
284,  301.  —  fötale  Verwacbsaug  mit 
dem  Hoden,  IL  284,  —  Verwachsungen 
im  Bruchsacke  ^  IL  285.  —  cystiachc 
Degeneration    im  Brucbsacke,    H.  2S€, 

—  Einklemmung,  TL  311.  —  Enaun* 
düng  und  Vereiterung  im  Brucbaacke, 
IL  320.  —  als  Keil  in  der  Bnichpforte, 
IL  329.  —  Behandlung  desselben  bei 
Herniotomie,  IL  355. 

Nötzbruch,  II.  284.  —  Untersebeidiuig 
von  subserösen  Lipomen,  IL  302. 

Net^saek ,    Einklemmungen  des  Daniiflj 
demselben,  IL  360- 

Neubildungen  s.  b.  den  einzelnen  Organen. 

Neugeborene,  KopfverletiungcD  bei,  L 
123. 

Neuralgien  durch  Narben  am  Kopfe,  L 
9.  —  nach  Nerven  Verletzungen  im  G^ 
sichte,  I    181.  —  des  Gesichts,  L  21S. 

—  der  Mamma,  IL  89,  111.  —  im  Ver- 
laufe des  Nerv,  obturator.  bei  flenua 
obturatoria,  IL  383.  —  der  H&mbU»e, 
TL  570.  —  der  Harnröhre,  IL  650.  — 
des  Scrotum ,  des  Hoden,  IL  651.  — 
des  Plexus  hypogastricus,  H,  652.  — 
perinealis  et  analis,  IL  652.  —  bei 
Wirbelcariea,  IL  734,  738.  —  der  Stei»- 
beingegend,  IL  761,  —  cervico-brachi- 
alis,  IIL  47.  —  des  Nv,  medianus,  IIL 
80.  —  des  Hüftgelenks,  IIL  333. 

Neurectomie,  L  220.  —  des  K  Trig,,  L 
22L  —  des  2.  Trig.,  L  221.  —  dw 
3.  Trig.,  L  226. 

Neuritis  descendens  des  Sehnerven  naeb 
Schädelverletzungen,  L  74,  —  bei  Wir- 
bel caries,  IL  735  —  bei  Arthritis  de- 
formans  der  Wirbel,  ü.  758. 

Neurom  der  Achselhöhle,  OL  62.  —  aa 
Oberarme,  HI.  83.  —  am  ObcrsehcnkeU 
IIL  408. 

Neurosen  nach  Kopfverletzungen,  L  ISO. 

—  der  Harnblase,  II.  570.  —  der 
männlichen  Geschlechtsorgane^  II.  650. 

—  des  Schultcrgelenks,  IIL  51.  —  def 
Hand,  HL  231.  —  des  Hüftgelenks.  IH. 
333. 

Neurotomie,  I.  220.  —  des  Ram.  L  trig., 
L  22  L  —  des  Ram.  2.  trig.,  L  22  L  - 
des  Ram.  3.  trig,  L  226.  —  des  Lin- 
guaiis,  L  457. 

Niere,  Wunden,  IL  118.  —  sympathische 
Erkrankung,  IL  119,  209.  —  Conlusian, 
II.  120.  —  consecutive  Hypertrophie, 
IL  119,  209.  —  Prolaps,  IL   130. 

—  Geschwülste,  IL  205.  —  Sarcome,  Car- 
cinome,  IL  205.  —  Cysten,  II.  206.  — 
Behandlung,  IL  212.  —  Echinocoeeiiii 
IL  210,  214. 
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Niere,  Dislocation,  Wanderung,  IL  215. 
—  Fixation  derselböo,  II.  218. 

—  Fremdkörper,  Steine»  IL  577.  —  Ent- 
zündung, IL  582. 

—  Eistirpation,  IL  218,  582.  —  bei 
Blutung,  Abscess.  IL  120.  —  bei  Wan- 
derniere, 0.  218.  —  Tuberculose,  IL 
214,  581  —  Pyelitis  cliron.,  IL  215. 

Nierenbecken,  Freradkörper,    I[.  577.  — 

Entzündung,  IL  214,  582.  —  Epithellen 

desselben,  11.  583. 
Nierengries,  II,  578. 
Nierenkolik  bei  Verstopfung  des  üretbers, 

H.    119.    —    böi    Hydronephrose,    11. 

210, 
Nierensand,  II.  578. 
Nierensteinkoliken,   ü,  579, 
Nierensteine,  IL  207,  577. 
Noma,  I.  204,  339. 
Nothmast,  O.  749. 
NjTop'sebe  Maschine,  IL  728, 


Oberarm,  Fractur  des  Halstheils,  UI.  2L 

—  Trennung  der  oberen  Epiphyse,  111. 
23.  —  Behandlung,  m.  25.  —  Ab- 
hruch  der  Tabercula,  ilL  27. 

—  Luxation,  HL  31.  —  praeglenoidale, 
IIL  3L  —  Symptome,  IlL  33.  —  Luxa- 
tin  erecta,  IIL  35.  —  suscoracoidienne, 
IIL  36.  -  retroglenoidale,  IIL  36.  — 
subacromialis,  infraspinata,  HI.  36.  — 
habituelle  Luxation,  III.  38.  —  Rcpo- 
sitionahinderaisse,  IIL  37.  —  Reposi- 
tioDsmethoden,  IIL  39  ff 

*^  Wachsthumsstürnng  bei  Osteomyelitis, 
UI    53 

—  Diaphysen- Fractur,  III,  74,  —  Be- 
handlung, III,  77, 

—  Paeudartbose,  IIL  79, 

—  VerletzuDgen,  IIL  79.  —  Drüsenent- 
zündung, IIL  82.  —  MuskelentÄÜndnngi 
111.  82.  —  Periostitis,  OsteomTelitis, 
IIL  83.  —  Geschwülste,  IIL  83." 

—  Fracturen  des  unteren  Endes,  IIL  85. 

—  Entstehung,  III.  85,  88.  ^  Diagnose, 
IIL  89.  -  Behandlung,  IIL  91, 

—  tuberculose  Herderkrankungen,  IIL 
119. 

—  Resection,  IIL  69,  79,  83,  —  Amputa- 
tion, 111.  84.  —  Eiarticulation,  IIL  72. 

Oberarmkopf,  Fractur,  IIL  21.  —  Behand- 
lung, III.  25. 

—  Luxation  des  fracturirten,  IIL  26,  — 
Fiiirung  in  der  Pfanne,  III.  30,  — 
Verhalten  bei  nicht  reponirter  Luxation, 
IIL  39. 

—  Caries,  III   54,  —  spontane  Luxation 


b«i  chronischer  Gelenksentsündung,  IIL 
57.  —  Reseetionen,  IIL  66. 

Oberkiefer,  Fractur,  I.  185. —  Krankheiten, 
L  350.  —  Empyem,  L  350.  —  Hydrops, 
I.  351.—  Geschwülste,  1,353.  —vom 
Körper  ausgebende,  I.  356.  —  vomAl- 
veolarrand  ausgebende,  l.  354,  —  totale 
Resectiüu,  I  359,  362.  —  partielle,  L 
364.  —  temporäre,  L  226,  294. 

Oberkiefergeschwülste ,  klinische  Erschei- 
nungen, I,  357. 

Oberlippe  s.  Lippe. 

Oberschenkel,  Garcinom  -  Metastasen  bei 
Brustkrebs,  IL  9€,  —  Contractur  bei 
Becken abscessen,  IL  156. 

—  Luxationen,  HL  280.   (s    Hüftgelenk). 

—  Fracturen  des  Halses,  lll  3Ü0. 

—  Schaftfracturen,  IIL  378.  —  Beband- 
lung,  III.  38L  —  deform  geheilte,  HI. 
889.  —  Condylenbrücbe,  III.  435.  — 
traumatische  EpiphysenlÖsun^,  Hl,  436* 

—  complicirte  FractuR^n,  III.  3S4.  — 
Schussverietzungen,  III.  385. 

—  Pseudarthrose,  III.  391.  —  verzögerlc 
Heilung  von  Fracturen,  IIL  39 L 

—  Cfefässver letzungen,  11 L  393.  —  Aneu- 
rysmen, IIL  396.  —  NervenrerleUun- 
gen,  HL  400. 

—  inguinale  Bubonen,  lU,  40L 

—  Osteomyelitis,  acute,  spontane,  IIL  402, 

—  Necrosen,  UI.  401.  —  Behandlung, 
111.405, 

^  Lipome,  Fibrolipome ,  Myxolipome, 
Myxome,  Neurome,  HI.  408.  —  Echino- 
coccen,  Cysten,  Lymphangiome,  Lyraph- 
varix,  Lymphorrhoe,  DrüsenearcLUorae 
und  Sarcome,  Cystoadenome ,  parostale 
Oateosarcome,  HI.  409,  —  Myeloid- 
sarcome,  Osteoidcbondrome,  Exostosis 
cartilaginea,  IIL  410. 

—  AmputatiüD.  HI,  412  —  condyläre, 
IIL  52i.  —  Exarticulation,  lll.  374.  - 
Keilexcision  aus  dem  Femur,  111.  489, 
391,  504. 

Obturation  des  Gaumens,  1,407.  —  nach 
Suersen,  L  407.  —  nach  Wulff,  I.  408, 

—  für  Magen  liste  In,  IL  243. 
Obturation  des  Gaumens,    organische   {w 

Langenbeck),  I   417. 
Occipitalncuralgiü  bei  Caries  der  Halswirbel, 

IL  738,  —  bei  Arthritis  deformans  der 

Halswirbel,  IL  758. 
Odontinoid,  L  395. 
Ofiontom,  L  395, 
Oedem,  ringförmiges,  hei  ßlutheulen  am 

Kopfe,  L  8.  —  des  Gehirns,  I  75,  97,  108, 

—  der  Lider  bei  GesichtsverlelKungeii,  I. 
179.  —  chronisch  entzündliches  der 
Geaichtsbaut,  I.  202,  —  des  Scrotum, 
U.  602,  618.  —  fehlendes  bei  Orchitis, 
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n,  f>17.  ^  glottidis,  I.  515,  529,  533, 
654,  —  des  Zäpfcbens,  I.  397. 

Oesophagitiü  phlegmonosa,  L  600.  — 
toiica,  L  593.  —  follicularis,  1.  6(X>. 

Oesophagotomie,  innere,  I  607.  —  äussere, 
I,  625.  —  corabinirte,  L  607. 

Oesophagus- Krankheiten,  I,  594.  —  Läh- 
mungen, I.  595,  —  Diverlikel,  L  595, 
613. 

—  Untersuchung,  L  596. 

—  Verletzung  durch  Chetnicalien,  L  597. 

—  Verletzungen j  L  515.  —  Wunden, 
L  522.  —  Ruptur»  Perforation,  I.  598, 

—  Blutungen,  L  599. 
Oesophagus,    Catarrh,    Entzündungen,  I. 

600.  —  Diphtherie,  L  600.  —  Soor, 
Phlegmone,  L  600. 

—  Stricturen  und  Stenose,  L  577,  601, 
612.  —  Ectasie,  I.  595,  613.  —  Stric- 
turen, Behandlung,  I.  592,  60i. 

—  Fisteln,  I  522.  —  Anlegung,  L  607, 
613. 

—  Neubildungen,  K  607,  —  Fibroide, 
Sarcome,  Enchondrosarcome,  i.  607.  — 
Lipome,  Myome,  Polypen,  I.  610.    — 

—  Carcinome,  1.  603,  611,  IL  239. 

—  Missbildungen,  I,  616.  —  Fremdkörper, 
L  617. 

—  anatomische  Lage,  I.  626. 

—  Eröffnung,  L  626.  -  Resection,  L613. 
Ogaton'sche  Operation   bei  Genu  val^m^ 

HI.  502.  --  bei  Plattfuss,  HI,  650. 
Ohnmacht  bei  Pleuraessudaten,  II,  53,  -^ 

nach  Thoracocentese,   IL  61.    ^    nach 

Catbeterismus,  H.  504. 
Ohr»   Blutungen   bei  Basisfractur,    L  40. 

—  Austritt  ron  Gehirnmasse,  L  99. 

—  äusseres,  Krankheiten,  L  475.  —  con- 
genitale Forrafthler,  Fisteln,  L  475.  — 
Contusionen,  Fracturen,  L  476,  —  Hieb- 
verletzungen, Hämatom,  L  476. 

—  Ec^m,  1.  477.  —  Furunkel,  EntaÜQ- 
düngen,  I.  478.  —  Gescbwabte,  1.  479. 

—  It'remdkörper,  L  479. 
OJirenfiuss,  L  478. 
Ohrenscb  malzpfropfe,  I,  480. 
Obrenspiegel  (Wilde,  Toynbee,   Politzer), 

L  480. 

Ohrfistel,  L  476, 

Ohrspeicheldrüse,  s.  Parotis. 

Olecranon  ulnae,  Fractur,  HI.  91.  —  Naht, 
III.  93.  —  tuberculösc  Herderkrankuti* 
gen,  111.  119.  —  temporäre  Resection 
bei  irreponibler  Luxation,  HL  132. 

Olfactorius,  Lähmung  nach  Scbädelrer* 
letzung,  I.  44. 

Omentum  culicum  Hallen,  11,  284. 

Onychia  maligna,  an  den  Fingern^  LIL  235. 
—  an  den  Zehen,  III.  663, 

Opiumbebandlung  bei  Peritonitis»  IL  150. 


—  bei   innerer  Inoaroentiofi ,   fl. 

—  bei  incarcerirten  Hernien,  FI.  33L 
Opticus,    Verietzung    bei    Schädeltrirtttf, 

L  44,  74.  —  Atrophie  niich  Scbädd- 
vcrletzungen,  L  74, 

Orbita,  Fracturen,  L  40. 

Orchidomeningitis,  II.  605.  —  chronioi, 
n.  607. 

Orchitis  nach  Lithotripsie ,  IL  550  — 
acuta,  n,  570.  —  chronica,  U    ßl9 

Orthopädie  der  Gaumenmuskeln,  L  407. 

OssiGeationsdefeclc  am  Schädel  Neuge- 
borener, L  127, 

Osteosarcom  des  Schulterblatts,  III,  63. 

—  am  Oberschenkel,  HI.  409.  —  am 
LTnterschenkel,  HI.  546.  —  a.m  Füsae, 
HL  652. 

Osteoarthrotomie  bei  Genu  ralgum  (Of- 
ston),  m    502. 

Osteochondritis  bei  Osteomyelitis.  HI,  404. 

OsteoidchLmdrome  und  Sarcome  am  Ober- 
Schenkel,   EH.  410, 

Osteoklast  (Rixzöli).  HI    543. 

Osteome,  I  153.  —  am  Schädel,  L  160, 
146.  —  orbitale,  L  161.  —  des  Ober- 
kieferkörpers,  I  356.  —  des  Unter- 
kiefers, L  370.    —    des  Penis,  II,  596. 

—  am  Oberarme,  m.  83.  —  der  Stirn* 
hoble,  I.  301.  —  am  Halse,  L  554 

Osteomyelitis  nach  Schade Iverietiungcn, 
I  34.  —  der  Rippen,  IL  46.  —  dei 
Brustbeins,  IL  48.  —  syphilitica  d« 
Schädels,  L  153. 

—  acuta  der  Wirbel,  0    733,  737. 

—  des  Schlüsselbeins,  HL  49.  —  ab  üf- 
Sache  von  Eiterung  im  Schul tergelcnke, 
HL  53.  —  des  Oberarms.  HL  83.  - 
der  Vürderarmknochen,  HL  158.  — 
der  Knochen  der  Hand  und  der  Fingrf, 
Ut.  216. 

—  am  Becken,  IIL  259.  —  als  Crs«übe 
von  Colitis,  IIL  338.  —  nach  Schusi- 
vcrletzung  des  Oberschenkels,  IIL  380. 

—  acute,  spontane  des  OberschcnkeU, 
m,  402.  —  Behandlung,  lU    405. 

—  der    ünterschenkelknochen ,    HI.    540 

—  der  FasswQizelknocheu,  III.  574.  — 
der  Metatarsalknochen,  IH.  654, 

Osteophyten  bei  Phosphorpcriostitis,  LS4S. 

—  am  Kniegelenke  bei  Fungiis,  IIL  46L 

—  des  Schädels,  L  159 
Osteotom  nach  Heine,  I.   135. 
Osteotomia  aubtrochanterica   (VolkmannX 

HL  364. 

—  cuneiformis  am  Femur  bei  Ankrlose 
des  Kuiegelenk.s,  III,  489.  —  bei  defona 
geheilter  Oberscheokclfractur,  HL  39 L 

—  bei  Genu  valgum,  HI  504.  —  M 
Rachitis  dts  Unterschenkels,    IIL  $4i. 

—  bei  Klumpfass,  HL  633. 
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Ostitis  nach  Weich iheih*er1etzun gen  am 
Kopfe,  L  12.  —  der  Kiefer,  L  344.  — 
gummosa  des  Schädels,  I    153. 

—  dea  SohuHerblattSj  IIL  49.  —  tuber- 
culosa  der  HandwurÄelknochen,  IIL  170. 

—  tuberculosa  der  Beckenknocben ,  III. 
260.  —  tuberculosa  des  Hüftgelenks, 
III.  314.  —  iofectiöso,  des  Hüftgelenks, 
III.  386»  —  tuberculosa  des  Knie- 
gelenks, IIL  462. 

Othämatom,  I.  476. 

Otitis  externa,  I.  478. 

Ovarietiflüssigkeit,  11,  234. 

Ovariotomie,  11  191*  —  von  der  Vagina 
aus,  IL  204.  —  Nachbehandlung,  II. 
202. 

Ovarium  in  Maaldarm  vor  fallen,  IL  459. 
—  Geschwülste,  IL  182.  —  Adenom, 
Adenofibrom ,  Adenoma-  cylindrocellu- 
lare^  Cysten,  Cystoide,  Hydrops ^  H 
182  ff.  —  Adenosarcom»  Sarcom,  Myxom, 
Adenomyxom  »  Carcinom ,  Follicular- 
Cysten,  Dermoidcysten,  Papillom^  IL 
184.  —  cystische  Entartung  im  Bruch- 
sacke, IL '281.  —  in  Brüchen,  IL  287, 
312. 

Oxalatsteine,  IL  540. 

Oiana,  L  271.  —  traumatica,  L  193 


Pachymeningitis  externa  und  interna,  sy- 
philitica, L  153. 

Pal  maraponcurose,  Eetraction  ( Dupuytren), 
III  1 91.  —  Operation  (Busch),  IIl.  194. 

Panaritium,  III  214,  22  L  —  tendinosum, 
OBseum,  articulare,  IIL  2"23.  —  subun- 
guale, III.  235. 

Pancreascvsten.  IL  221, 

PaatofFel,  Petit^scher,  IIL  572. 

Papillome  des  Kehlkopfes,  L  641.  —  am 
Nabel,  IL  173.  —  des  Ovarium,  IL 
184.  —  am  After,  IL  463.  —  im  Mast* 
darm,  IL  4ß5.  —  in  der  Harnröhre,  11. 
532.  —  des  Peni.?,  IL  596. 

Papp  schienen  verband  hei  Fractur  des  Ober* 
armkopfes,  HL  25. 

Parazentese  der  Brusthöhle,  IL  52,  60. 
—  des  Bauches,  IL  166. 

Paralhurain  in  Ovariencysten,  IL  183.  -- 
im  Hydronephrosen- Inhalte,  II.  208. 

Paralyse,  cfr.  Lähmungen.  —  isolirte  bei 
Gehirn  druck,  I  73.  —  bei  Contusion, 
I.  94. 

Parametritis,  IL  158. 

Faraphimosis,  IL  511,  588. 

Parasiten  in  der  Nasenhöhle,  1.  278.  — 
subcutane,  IL  760. 

Parasplenitis,  II    163. 


Parotis,  Verletzungen,  L  181,  457.  — 
Fisteln,  Verletzungen  des  Ausfuhrungs- 
gangesi  L  458.  —  Heilung  der  Fisteln, 
L  459. 

—  Entzündung,  L  460.  —  epidemische, 
I.  461.  —  Abscess,  I.  462.  —  Fremd- 
körper, Speichelsteine,  I.  463,  —  In- 
durationen, L  463. 

—  Geschwülste,  I  464.  —  Enchondrom, 
L  466.  —  Sarcome  (Fibrosarcom,  Myio- 
sarcom,  Chondrosarcom),  I.  465.  — 
Hypertrophie,  Carcinome,  L  467.  — 
Cysten,  Atherom-Cysten,  L  469. 

—  Exstirpation,  I.  471  u.  E 

—  anatomische  Verhältnisse,  I.  472. 
Parotitis,  I.  460. 

Parovarium,  Cysten,  II.  187. 
Partial-Exstirpation  der  Struma,  L  589  ff. 
Parulis,  L  386. 

Passagestörungen  im  Darmcanal,  IL  243. 
Patella,  Verwachsung  dera.  als  Streckungs- 
hicidernis5,  IIL  486. 

—  Luiation,  IIL  423»  —  congenitale,  in. 
428    —  Fractur,  lO.  430* 

—  Naht,  IIL  434. 

—  Tanzen  bei  Hydrops,  IIL  442. 

—  Verletzungen/lIL  447  fr. 

—  Schleimbeutel  ders.,  IIL  417.  —  Er- 
krankungen, IIL  510  ff, 

—  Querdurchsägnng  bei  Resectio  genu, 
IIL  516. 

Pectus  carinatuni,  IL  3. 

Pelotte  des  Bruchbandes,  IL  298.  —  ans- 

gehöhlie,  bei  Netzbruchen,  IL  300.  — 

der    M asti armtrage r,    IL   46 L    —    bei 

Scoliosenbehandiung,  II.  727. 
Penghawar  Jambi  zu  Blutstillung,  ID.  185. 
Penis,   Knickung  beim   Tripper,   IL   512. 

—  gonorrhoische  Lymphangitis»  11.512, 

593. 

—  Verletzungen,  H.  590.  --  Fractur  und 
Luiation,  IL  591.  —  Fremdkörper,  IL 
592. 

—  ectÄÜndliche  Krankheiten,  II.  592,  — 
Schankergeschwüre,  IL  594,  —  Herpes, 
IL  594.  —  Condylome,  IL  595.  — 
Lipome,  Angiome,  Fibroide,  Balgge- 
schwülste, En Chondrome,  Osteome,  Lu- 
pus, Papillom,  Elephantiasis,  Carcinom, 
IL  596. 

—  Amputation,  11.  596, 

—  Erectionen,  schmerzhafte,  IL  647.  — 
fehlende,  IL  647. 

Penisfistel,  IL  532. 
Percussion  bei  Schädel fractnr,  L  38, 
Percnteur  nach  Heurteloup,  IL  546. 
Perforation   des  Oesophagus,    I.   598.    — 
des  Darmes  bei  Incarceration ,   IL  309, 
Perforations Peritonitis,   IL  146, 
Pergamentkuittern  bei  Zahncysten,  L  393. 
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Pen  Card  ial  es  Eisudat,  BehandluDg,  IL  67, 
Periearditis  nach    retTOpharyogealeo   Ab- 

sceaseD,  I.  532. 
Perich oniiritis  laryngis»  L  656. 
Pericystitis,  IL  558.    ~    eitrige,  U.  561, 

565. 
Perimeningitis  bei  Wirbelcaries,  IL  1Z2. 
Perimetritis,  IL  157. 
Perinephritis,  II.  153. 
Perineuritis  bei  Wirbelcaries,  IL  732, 
Periorchitis,  IL  605.  —  chronica,  II,  607* 

—  adhaesiva»   deformans,    IL  642,  — 
haemorrhagica,  IT.  612. 

Periostales  Sarcom   des  Schädels,   L   163. 
Periostitis  des  Schädels»  L  155.  —  syphi- 
litische, L  153.    —   der  Kiefer,  L  344. 

—  der  Zähne,  L  384,  388-  —  der  Rippen. 
IL  46.  —  des  Brastbeins,  n.  48* 

—  des  Schlüsselbeins,  ILt.  49,  —  des 
Schulterblattes,  IIL  50,  —  des  Ober^ 
anna,  III.  83.  —  der  Vorderarmknoohen» 
III.  158.  —  der  Knochen  der  Haod  und 
Finger,  IIL  216.  —  am  Becken,  in. 
259.  —  am  Obetschenkel»  IIL  402.  — 
am  Unterschenkel,  IIL  540. 

Perioststirn läppen  bei  Rbinoplastik,  I,  261, 
Peripachymeningitis  bei  Wirbelcariea ,   IL 

732. 
Peripleuritischer  Abscess,  II,  49. 
Periproctitischer  Absccss,  IL  433. 
Periprostatitis,  IL  632. 
Perispermatitis  acuta,  IL  606,  —  chronica 

prclifera  et  haemorrhagica^  U,  613. 
Perisplenitis,  IL  163. 
Peristaltische  Bewegungen,  wurstförmige, 

bei  Stenose  das  Darms,  IL  264.  —  als 

Ursache  innerer  Inearcerationen,  II.  260 

—  Aufhören  derselben  in  incarccrirten 
Darmschlingen,  IL  324. 

Peritencom,  Ablösung  bei  Yerletzung  der 
Bauchwand,  IL  117,  —  Ruptur,  IT 
117» —  Resorptionsfahigkcit,  IL  144. — 
Transsudationsfähigkeit ,  IL  144.  — 
Taschen  desselben,  JL  257.  —  Verschie- 
bung bei  Bildung  eines  Brucbaacks,  LI. 
277.  —  Ausstülpung  durch  subserösc 
Lipome,  IL  279.  —  Tumoren,  IL  221, 
224.  —  Tuberculose,  IL  158.  —  Yer- 
halten  bei  Mastdarmcarcinomen,  IL  470, 

—  Naht  nach  Exstirpatio  recti,  II,  477. 

—  Umschlagsstelle    desselben    an    der 
Symphyse,  IL  487. 

Peritonitis  adhaesiva,  II.  115  ff.,  144,  — 
Erregung  derselben  durch  Aetzmittel 
(Recamicr,  Demarquay)  und  Function 
(Simon),  IL  180. 

—  diffusa,  septica,  IL   115,  145. 

—  eitrige,  IL  113,  145.  —  circumacripte, 
n,  157,  -  tuberculosa,  IL  158. 


Peritonitis  exsudativa,  IL  157,  —  i&ßrucfa* 
sacke,  II.  284,  319. 

—  bei  incarccrirten  Hernien,  Ü.  318,  — 
bei  inneren  Inearcerationen,  H*  AM.  — 
durch  Trippergift,  IL   158. 

Peronealsehnen,  Luxation,  IIL  370.  — 
Dislocation  bei  Plattfoss,  EH.  647. 

Pes  equinus,  IIL  602,  616.  —  paralyücuii, 
IIL  605,  —  Behandlung,  IIL  610. 

—  equinovarus,  III.  602,  616.  —  para- 
lyticus,  IIL  606 

—  eicavatus,  IIL  602.  617. 

—  calcaneus,  IIL  607,  615.  —  paralyt^ 
cüs,  IIL  604.  —  valgocalcancüs ,  IIL 
604.  635.  —  paralvticus,  HE.  607.  — 
Behandlung,  m.  611. 

—  vams,  IIL  603,  615.  —  congcoitos, 
IIL  615  —  pathologische  Anatomie,  III, 
617,  —  Behandlung,  IIL  621.  —  Re- 
dressement,  IIL  630. 

—  planoralgus,  tll.  603,  635. 

—  valgüs,  HI.  603,  635.  —  DtagooM, 
IIL  642.  —  Behandlung,  III.  648.  - 
paralytischer,  III.  637.  —  angeborener^ 
tu.  635.  —  pathologische  Anatomie, 
m.  638,  647,  —  racbiüscher,  sta- 
tischer, m.  637.  —  contractcr,  IIL  644. 

—  Diagnose,  IIL  645.  —  Behandlung, 
IIL  649. 

Petiolus,  I.  638, 

Pfanne  des  Hüftgelenks,  Tuberculose,  HL 
314.  —  Usur,  Wanderung  bei  Coiitifl, 
m,  317,  331.  —  Schwellung  am  hin- 
teren Rande  derselben  bei  Co&itis,  HL 
324.  —  Veränderung  bei  Arthritis  de- 
formans,  IIL  357. 

PferdefQss,  IH.  602. 

Pforten  von  Brüchen  s,  Brochpforten. 

Phänomen,  Cheyne-StokesVches,  L  69,  97, 
112. 

Phagedänische  GeschvrÜre  am  Gaamen, 
I.  397. 

Phalangen  s.  bei  Finger  und  Zeben. 

Pharyngocele,  L  615. 

Pharyugotom,  I.  535. 

Pbaryngotomia,  L  609.  —  äubbyoidea,  L 

609,  645. 

Pban-nx.  üntersaobungsmethode,  I.  418, 
596.  —  Krankheiten,  I.  418,  5H.  — 
entzündliche  Processe,  L  418.  —  ft- 
schwürige  Processe,  I.  426,  —  Lib* 
mungen  der  Musculatur,  L  594.  — 
Verletzungen  durch  Chemikalien»  L  597. 

—  Verletzungen,  L  515,  —  Wondec. 
I.  522.  —  Stricturen  und  Stenose,  L 
601  —  Neubildungen,  607.  —  Fibrot^e. 
Sarcome,  I.  607.  —  Myome,  Lipome,  l 

610.  —  Polypen,  L  610.  —  Cansinome, 
l.  611.   —    Hermen,  L  613.  —    Mitf^ 
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bildungen,  1.  616.  —  Fremdkörper,  I 
617,  —  diphtbemclie  Läbmmig  der 
Musculatur,  l  697. 

Phimosis»  II.  585.  —  Operation  nach 
Roser,  IT,  586. 

Phlebanetiectasie  am  Vorderarra,  IIL  15G, 

Phlebitis  nacb  Aderlass,  üt,  113. 

Pblegmotic  bei  Weicbtheilverletzungea  ^es 
Schädels^  I  12.  —  in  den  Nebenhöbleti 
der  Nase,  1.  271.  —  der  Mandelgegend, 
1.  427.  "  der  Zange,  L  434.  —  der 
Parotis,  I.  462,  —  am  Halse,  I.  495, 
523.  —  im  retrovisceralen  Spalte,  L 
532.  —  der  Schilddrüse,  L  568,  — 
des  Oeaopliagiis,  I,  600.  —  der  Kehl- 
kopfscbleimbaat,  I.  702.  —  der  Brust- 
drüse, il.  74.  —  der  Coecalgegend,  IL 
155,  —  septische  der  Bauebdecken  bei 
Kothab^cess,  11.  164,  310,  —  der  Be- 
deck ud  gen  bei  incarcerirten  Hernien, 
IL  334.  —  periproct^le,  11  425.  — 
aiibfasciale  am  Penis,  IL  593.  —  des 
Scrotum,  IL  60 L  —  paraarticuläre  bei 
Enixündung  im  Schul tergelenk,  IIL  56. 

—  nach  Vßrlelzung  des  Ellbogengelenks, 
IIL  119.  —   des  Vorderarms,  111.  159. 

—  am  Handgelenk,  III.  169.  —  an 
den  Fingern,  II L  213,  —  brandige  am 
Arm  nach  Leichengift-Infection  etc.,  IIL 
220.  —  des  Samenstrangs,  IIL  263,  — 
paraadeni tische  der  Leistengegend,  IIL 
402.  —  paraarticuläre  bei  Gonitis,  IIL 
443.  —  der  Schkimbeatel  am  Knie, 
IIL  511.  —  nach  Verletzungen  im 
Tarsos,  IIL  567. 

Pb^jsphatsteine,  IL  540, 

Phosphor- Periostitis  der  Kiefer,  I.  347.  — 

-Necrose  der  Kiefer,  L  347. 
Pia  mater,  Verk-tÄung,  L  3L 
Pigmentgeschwülste  des  Gesichts,  I.  214. 
Pjgmenmale  am  Schädel,  L  141. 
Pince  k  crdmailliere,  I.  431. 
Pincette,  abgebogene  (Tröltscb),  I.  481. 
Pirogolfsche  Fussamputation,  IIL  596. 
Pisse,  kalte,  IL  516 
Planta     pedis,     Geschwüre,     Schwielen, 

Seh  leimbeute  lentzünd  angen,  Gancroide, 

Hai  perforant,  Syphilis,  Gangrän,    IIL 

663  ff. 
Plantaraponeurose,    Durchschneidung  bei 

flohlfuss,  in.  626. 
Planum    inclinatum   duplex    bei    Fractur 

des  Oberarm kopfes,  IIL  26*  ^-  simplei 

und    duplei    bei    Oberschenkel fractur, 

m.  384. 
Plastik    im  Gesicht,    1.    231    —    an    der 

Nase,   L  251,  —    am  Gaumen,   L  406. 

—  nach  Pa.ssavant,  SchÖnbom,  L  407. 

—  am  Ohr,  I  479.  —  am  Halse.  L  521 
58S.  —  bei  Magenfistel,  IL  243. 


Plastik  zum  Verschluss  von  Darmfisteln 
(Dieffenbach),  ü.  404.  —  zur  Operation 
von  Mastdarmvürfäüenj  II.  462.  —  nach 
Hueter,  bei  ExsÜrpatio  recti,  11.  476, 

—  bei  angeborenen  Harnröhrenspalten 
nach  Dolbeau,  IL  491.  —  nach  Thiersch, 
IL  492.—  bei  Ectopia  vesicae,  IL  497. 

—  bei  Verwachsung  der  Vorhaut,  IL 
590. 

—  bei  Verwachsung  der  Finger,  III.  195, 

—  bei  Narbencontractur  des  Ellbogens, 
IIL  in,  —  an  der  Hand,  IH.  191,  — 
bei  Fingen^erkrümmiing,  IIL  194. 

Plattfuss,  HL  603,  635. 

Pleura,  isolirte  Verletzung,  IL  26.  —  ad- 
häsive Entzündung,  II.  34. 

Pleurahöhle,  Eisudate  in  derselben,  II, 
34.  —  deren  Behandlung,  IL  52.  — 
Echinococcus,  IL  6S. 

Ple  arasch oitt  bei  Empyem,  IL  62  ff. 

Pleuritis  adhaesiva,  II.  19,  34.  —  diffusa, 
IL  19,  34,  35  -  jauchige,  II,  34,  40. 

—  nach  retropharyngealen  Äbsoessen, 
1.   532. 

Plexus  brachialis ,  Verletzung  am  Halse, 
I.  513.  "  Dehnung,  L  514.  —  hypo- 
gastricus,  Neuralgie,  II.  652,  —  brachi- 
alis, Verletzungen  am  Arme,    ID.    47, 

—  Dehnung,  III.  47. 

Plicae  aryepiglötticae,   Erysipel,   L  420. 

—  Verletzung,  Oedem,  1,  515.  —  epi- 
gastrica»  IL  366.  —  Douglasü,  IL  470. 

Plombiren  der  Zähne,  I.  385, 

Pncumatocele,  IL  2.  —  capitis,  I.  137. 

Pneumothorax,  11.  17,  23,  27.  —  nach 
Rippen  fractur,  IL  IL 

Podagra,  ID.  658. 

Pollutionen,  IL  648. 

Polypen  in  der  Nasenhöhle,  L  281.  —  im 
Nasenrachenraum,  L  284.  —  Behand- 
lung, L  288.  —  in  der  Stirnhöhle,  L 
30L  —  im  Oesophagus.  L  610,  —  des 
Kehlkopfes,  fibröse,  L  641.  —  des 
Uterus,  peritoneale,  interstitielle,  II, 
205.  —  im  Darmcanale,  IL  248.  —  des 
Mastdarms,  IL  464,  467.  —  der  Harn- 
röhre, II,  532.  —  der  Harnblase,  IL 
567. 

Polypenschnürcr,  L  289,  —  nach  Wilde, 
L  481. 

Polypenzange,  L  288. 

Polyurie  nach  Schädelverletzung,  I.  96, 

Porte  caustique  (Lallemand)  —  remMe 
(Dittel),  IL  516,  635. 

Posthitis,  n.  592. 

Posthioplastik  (Dieffenbach),  IL  590. 

Potfscher  Buckel,  11.  730. 

Pottasche  Lage,  III.  384. 

Praeputialsteine.  II.  585,  592, 

Praeputium  s.  Vorhau L 
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Prävisceraler  Spaltraum,  I.  527    —  Abs- 

cess,  I    527. 
Priapismus^  11.  647. 
Fröbemcision    zor   Diagnose    von    Baach- 

turaoren,  IL  235. 
Processus  ensiforrais,  Brüche,  II,  14. 

—  falciformis  fasciae  latae,  IL  376. 

—  roastoid,,  Caries,  L   158. 

—  trän 8 versus,  spinös,  s.  Dorn-  u.  Qoer- 
fortaatze.    Odontoideiis  u,  Zahnfortsatz. 

—  coracoideus,  Fractur,  III.  17,  —  cubi- 
talis  humeri,  Fractnr,  ![I.  87,  —  coro- 
noideus  ulnae,  Fractur,  IIL  ^3-  — 
styloideus  nlnae,  Abbruch^   HL  146. 

—  vagin.  periton.,  ü.  289,  367,  —  Ver- 
wachating,  11.  278. 

—  vermiformis,  Fremdkörper,  IL  237.  — 
Ursache   von  Narbenbildung,    IL    263, 

—  ejstisclie  Entartung  im  ßrachaacke, 
II.  28L 

Proctitia  acuta,   catarrhalis  und  blenuor- 

hoica,  IL  433. 
Proctopiastik  (Amusat),  IL  417. 
Proctotomie,  IL  417. 
Profilbildung  der  Nase,  L  253,  26L 
Prolapsus  dea    Gebima,    L    111.    —    Be- 

bandlung,  L  118. 

—  der  Zunge,  L  439.  —  der  Lunge, 
II.  31,  —  Bebandlung,  II.  40.  —  der 
Milz,  IL  130.  —  intraperitonealer  Or- 
gane, [L  129.  —  Behandlung,  IL  132, 

—  dcfl  Rectum,  U.  457.  —  des  Darms 
bei  Kothfisteln,  II,  398.  —  entzünd- 
licher des  Mastdarms,  IL  443,  252.  — 
von  Hämorrhoidalknoten,  II.  454  — 
ani  et  recti,  Tl.  457,  —  Behandlung, 
IL  460.  —  von  MastdarmpolTpen,  ü. 
467, 

—  angeborener  der  Harnblase^  IL  495.  — 
der  Blase  durch  den  offenen  ürachus, 
IL  497.  —  der  gespaltenen  Biase,  IL 
490.  —  der  Hoden  aus  Sero tal wunden, 
IL  60L 

Promontorium  (Soarpa)  bei  Anus  praeter- 
natur,  IL  397 

Pronationscontractur  des  Fasses,  IIL  603. 

Prostata,  Hypertrophie,  IL  635.  —  Dia- 
gnose, IL  639.  —  Therapit,  IL  C42,  — 
radicale  ßebandluag,  IL  644. 

—  Tuberkulose,  Sarcome,  Carcinome,  II 
646, 

—  Eistirpation  bei  Operation  von  Mast- 
darmkrebsen, IL  474. 

—  Entzündung  bei  Bleonorrboe,  IL  51L 

—  Anatomisches,  IL  628. 

—  Untersuchung,  IL  629. 

—  angeborene  Anomalien,  Verletzungen, 
IL  630,  —  Fremdkörper,  Steine,  IL  630. 

—  Entzündung,  IL  63L  -~  chronische, 
IL  633, 


\J«IU* 


Proatatacatheter,  IL  640. 
Prostatacauterisator  (Mercier),  IL  646. 
Prostatitis,  IL  631.  —  blennorrhoica,  TL 

631.    —    chronica,   IL  633.  —    eitrige 

nach  Catheterismus,  IL  643. 
Prostatorrhoe,  IL  633. 
Prostatotome  (Civiale,    Mercier),    IL  646* 

—  galvanocaustische  (Bottini),  IL  646 
Prothesen  bei  fehlender  Nase,  L  252,  — 

bei  Gaumen-Defecten,   I.  407,  —  umIl 
Amputatio  cruris,  IIL  546,  —  for  Gbch 
partschen  Stumpf,  HL  593.  —  für 
goffschen  Stumpf,  IIL  599. 
1  Protospasmen,  L  94. 

Pruritis  aui,  IL  430. 

Paeudartbrose  nach  Rippen  fr  actur,  U.  IL 
nacb  Brustbeinfractur,  IL  15.  —  nach 
Fractura  claviculae,  OL  5,  —  oaeb 
Fractur  des  Humeruskopfes,  III.  24  — 
am  Oberarmschafte,  III,  79.  —  dir 
Vorderarmknochen,  111.  150.  —  dfti 
Oberschenkels,  IIL  39L  —  des  Unter 
schenkeis,  IIL  544, 

Pseudoelephantiasis  cruris,  Hl.  537, 

Pseudoerysipel,  bei  Elepbantia&ia  crari% 
IIL  537, 

Pseudoleukämit.%  L  550, 

Psoasabsoosse,  IIL  262,  264.  —  Beband* 
lung,  IL  753, 

Psoriasis  der  Zunge,  I.  436.  —  buocalit, 
L  436  —  syphilitica  der  Zange,  \ 
437. 

Ptyalectasie,  Pljalocele,  L  445. 

Ptyalin  in  Speichelsteinen,  L   464 

Puerperium    als  Ursache    von   A 
IL  154, 

Pulpa  der  Zähne,  Entzündung,  L  384< 

Puls,  Verbalten  bei  Gehirndruck,  L  69, 
72. 

Pulsatioü  bei  Beulen  am  Kopfe,  I,  7,  — 
in  Schädel  wunden,  L  37.  —  des  Gt- 
birns,  L  67.  —  des  Gehirns,  fehlende 
bei  FlüssigkeitsansammtuDgf'n  diroci 
unter  der  Dura,  L  116.  —  bei  Ftiogas 
dur.  matr,,  I.  166  —  des  oatalea  Olär- 
schenkelsarcoms,  HL  411.  —  der  Mark- 
höble  der  Tibia,  IIL  540. 

Pulsionsdivertikel  des  Oesophagus,  L  6l5w 

Pulsirender  Exophthalmus,  L    140, 

Punaesie,  I    272. 

Function  des  Hydrooephalus,  L  170.  — 
bei  Pneumothorax,  IL  25.  —  bei  citn- 
gern  Ergus.se  in  die  Pleurahöhle,  IL  51 

—  bei  serösem  Ergussu,  IL  57.  —  kvap- 
fübrung  derselben,  IL  60. 

—  des  Herzbeutels,  II.  68. 

—  des  Darmes  bei  Prolaps,  IL  134.  — 
des  Bauches,  IL  166.  —  von  Eehiii9- 
coccen,  IL  178.  —  von  Orarieoojtlai« 
IL  188,    —    voll  Uydronepbrosen ,   H. 


I 

SoDge,  l    ^ 
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212.  —  eiplorative  bei  ünterleibsge- 
scli Wülsten,  II  234,  —  des  Darms  bei 
innerer  Incarceratioti^  II.  2ß9.  —  aspi- 
ratoirö,  incarcerirter  DarmschiingeD,  IL 
336.  —  der  Harnblase  bei  impermea- 
blen Strictaren,  LI.  529  —  der  Hj-dro- 
cele,  IL  610.  —  der  Spermatocele,  II 
623.  —  bei  Hydrorrhacbis»  II.  656.  — 
des  Eilbogengelenks  bei  Hydrops  etc. 
III.  12L  —  des  Kniegelenks,  IIL  432, 
439,  45L 

Pyaemie  bei  Schäd«kt*rletzungen,  I.  119, 

Pjeiitis,  IL  214,  582.  —  bei  Wander- 
niere, IL  216. 

Fyleonephritis,  IL  582. 

Pyelophiebitis,  IL   160. 

Pylorusstenose,  IL  244. 

Pylorustbeil  düs  Magens,  Stenowe  bei  nar- 
biger Strictur,  Carcinom,  IL  243.  — 
Exstirpation  desselben,  IL  244,  246. 
—  Sondendilatation,  IL  248, 

Pyonephrose,  IL  207. 

Pyothorax,  IL  17. 

Pyramide  der  Schilddrüse,  L  566. 


Quecksilber,  Anwendung  bei  inneren  In- 

earceratiLinen,  IL  268. 
Querfortsätze  der  Wirbel,  isolirl«  Fraclur, 

n.  661, 
Quertrennung    des    Darm»,    Behandlung, 

IL  I3D. 
Quetschung  des  Gehirns,    L  86.    —    des 

Penis,  IL  591.  —  dtb  Hoden,  IL  614. 
Quetschwunden    des    Ciehirns,    L  99,   — 

des  Herzens  bei    intacten   Decken  j  II, 

4L 

n. 

Rachennasenpolypen,  L  284. 

Rachen  wand,  Verwachsung  mit  dem  Gau- 
mensegel, 1.  400. 

Rachischi.sis  (anterior  et  posterior),  IL 
654. 

Rachitis  der  Scbädelknocben,  I.  163.  — 
des  Unterschenkels,  II L  541.  —  der 
Rippen,  IL  2. 

Rachitische  Scoliose,  IL  718.  —  Platt- 
fuss,  IIL  637.  —  Genu  valgum,  IIL 
492. 

Radicalheilung  von  Hernien,  IL  293.  — 
des  Anu5  praeternaturalis,  IL  40L  — 
der  Prostatahypertrophie,  IL  644. 

Eadical  Operation,  an  tisepti  sehe  irreponibler 
und  anderer  Hernien,  IL  304.  —  von 
Häraorrhoidalknoten,  11.  455.  —  des 
Mastdarmvorfana,   II.  462.  —   der  Hy- 


drocelen,  IL  612.  —  der  Hydrorrhachis, 
IL  657. 
Radius,  Fracturen  am  Kopfe,  IIL  fJ5. 

—  isolirte  Luxation  im  Ellenbcfjengelenk, 
IIL  107.  —  nach  hinten,  IIL  108.  — 
Sublusation,  IIL  108,  110  —  Luiation 
nach  aussen,  IH,  109.  —  congenitale, 
IIL  IIL 

*-  tuberculose  Herderkrankungen,  IIL 
120 

—  Fractur,  bei  gleichzeitiger  der  ÜIna, 
IIL  139.  —   isolirte  Fractur,  IIL  143. 

—  Fractur  in  der  Epiphysengegend, 
IIL  143  —  Symptome,  IIL  145.  — 
Behandlung,  III.  147,  —  atypisch« 
Rissfractur,  in,   149 

"  Pseudarthrose,  HL   150. 

—  complicirte  Fractur,  Scbussverktaung, 

in.  15L 

—  Periostitis  und  Osteomyelitis^  III-  158. 
chronische  Entzündungen,  IIL  159.  — 
angeborener  Defect,  IIL  180. 

—  Resection  des  untern  Endes,  III.  180. 
Bailway-Spine,  IL  702. 
Rankenangiom,  I.   144. 

Ranula,  L  444. 

Rapheschnitt ,  hinterer,  IL  233,  —  bei 
Operationen  am  Mastdarm,  IL  473. 

Rauchfuss'sche  Schwebe,  IL  743. 

Rautengrube,  Verl,  L  97. 

Recesaus»  oberer,  des  Kniegelenks,  Exstir- 
pation,  III    516. 

Recidive  nach  Amput.  mammae  wegen 
Carcinom,  IL  102.  —  nach  RadicaL 
Operation  von  Hernien,  IL  307.  —  nach 
Steinoperationen,  D  557.  —  von  tuber- 
culöser  Colitis,  IIL  335,  373. 

Rectal catap las roen  (Guyon),  11.  633, 

Rectaluntersuchung,  IL  407.  —  nach 
Simon,  IL  232,  —  mit  Sonden»  IL 
266. 

Rectum,  Fehlen,  Verschluss  desselben,  IL 
412.  —  Prolaps,  IL  252,  443, 

—  Exstirpation,  IL  473,  —  Enstirpation 
mit  Schonung  des  Anus ,  IL  475.  — 
Exstirpation  m.  Lappenbitdu  ig  (Hueter), 
IL  476. 

Redressement  der  Eilenbogengelenkscon- 
tracturen,  IL  12B,  —  der  Hültgelenks- 
contracturen,  HL  363,  345.  —  von 
Kniegelenkscüntracturen,  IIL  478,  487. 

—  des  Qmu  valgum,  III.  499,  500, 
501.  ^-  bei  Rachitis,  des  Unt^?rschen- 
kels  IIL  542*  —  von  Klumpfüssen,  IIL 
630.  —  von  Plattfiissen,  IIL  649.  — 
des  Hallujt  valgus,  UL  656. 

Reductionsapparat  bei  Scoliose  (Bühring), 

II    727. 
Refleischraerzun    bei    Blasensteinen,     IL 

541.  —  bei  Orchitis,  IL  616. 
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Refleib^wegUDgen  bei  Wirbel fraclaren,  IL 
664.  —  bei  Wirbelcaries,  It,  735. 

RegeoeratioD  durchaohnittener  Nerven»  L 
219;  lil.  155.  —  des  Riickenmarks,  IL 
677. 

Regime  bei  KopfwaDden,  I.  3. 

Regio  tbyreoh)  oidea>  Hygrome,  l.  544, 

Regionäre  Recidire  von  Brusttumoren,  U. 
102. 

Reiskörper  in  Sehnenscheidenhyp-omen, 
HL  IfiD,  212.  —  im  Kaiegelenk,  IIL 
440.  443.  -  Behaüdlung,  IIL  464  — . 
in  den  präijate Haren  etc.  Schleimbeu- 
teln, ni.  51 L  —  in  Hygromen  am 
Fasse,  IIL  651. 

Eeitbalingaiig  bei  Scbädelverletzang ,  L 
43,  G9. 

Reposition  des  Darraa  bei  Prolaps  dessel- 
ben, IL  132.  ^  des  Darms  bei  Inva- 
gination,  IL  256. 

—  von  Hernien,  IL  297,  —  Versuch  der- 
selben bei  irreponiblen  Hernien,  IL 
303.  —  bei  inearcerirten,  IL  331  ff»  — 
eo  bloc,  IL  335,  359.  —  des  Darms 
bei  Herniotomie^  IL  346.  —  en  masse» 
U.  359,  36  L  —  des  Mastdarm  Vorfalls, 
IL  460. 

—  von  Wirbelluiationen,   IL  686. 

—  von  Schulterlaiationen,  IIL  40.  — 
Methoden  derselben,  II f.  40.  —  Hiöder- 
nisse  bei  derselben,  IIL  37.  —  blutige, 
IIL  44.  —  vöo  Ellbogenluxationen,  III. 
100,  103.  —  der  dorsalen  Daumen- 
JuÄation,  OL  206.  —  von  Hüftgelenks- 
luiationen,  III.  2S4. 

Reverdin'schß  Transplantationen,  III.  535. 
Resectionen    am  ScbädelgewölbCj    L   130. 

—  der  Nerven  s.  b,  den  einzelnen 
Nerven.  —  des  Jochbeins  b«i  Trige- 
minus-Resection,  L  225.  —  des  Gau- 
mens zur  Eistirpation  von  Nasenrachen- 
tumoren,  I.  293.  —  osteoplastische  des 
Nasen  Fortsatzes  vom  Oberkiefer  (Langen- 
beck),  L  294.  —  der  Nasenbeine  (Lin- 
hart,  Ollier,  Bruns),  L  294,  —  des 
Kiefers  b'ii  Kieferklemme,  I.  369.  — 
der  Kiefer  bei  Pbosphorpenostitis ,  L 
350. 

—  des  Oberkiefers,    totale,    L  359,    362. 

—  partielle,  L  364.  —  temporäre,  I. 
226,  294.  —  des  Kiefergelenks,  I.  369 

—  des  Unterkiefers,  L  374.  —  des  Unter- 
kiefers nach  Rhea  Barton,  L  377.  — 
temporare,  I.  429,  45L 

—  des  Oesophagus,  L  613. 

—  der  Rippen,  11    47,  63,  66. 

—  des  Pyloriistheiles  des  Magens,  11,  244, 
24S.  —  von  Darmtbeilen  bei  Stenose 
und  Tumoren,  IL  250,  —  am  Darme 
n    399. 


Resection  d.  Steissbeias  bei  Proctotomie,  U. 
418.  —  bei  Exstirpatio  recti,   IL  474. 

—  des  ScblUaseibeins,  HL  50.  —  tm 
Schulterblatte,  IIL  65. 

—  des  Humerus,  fIL  66,  69.  —  d&reb 
hintern  Schnitt,  von  der  Achselhöhle 
aus  etc.,  IIL  7L  —  ber  Praetor  m,t 
Luxation j  IIL  27.  —  bei  irreponibl« 
Luxation,  IIL  44.  —  Resultate,  III 
67   —  der  Oberarmdiaphyac,  IIL  79,  SZ. 

—  partielle  am  Ellbogengelenke  bei  tüb»*f- 
culosen  Knocheoherden  ete.^  HI.  12i, 
126,  12S. 

—  des  Ellbagengelenks,  Indieationent  lü 
125.  —  Resultate,  IIL  127,  —  Me- 
thoden,  III  129.  —  temporäre  d» 
Olecranon,  IIL  132.  —  mit  ratii^MO 
Längsschnitte  (floeter),  ML  132,  *- 
Nachbehandlung,  III.  136.  —  ad  d«B 
Vorderarm  knochen,  IIL   159. 

—  des  Handgelenks,  IIL  174.  —  Resul- 
tate, IIL  174,  --   Methoden,    Hl    1715. 

—  Nachbehandlung,  III.  179.  —  aa 
Hand  und  Fingern,  III    240 

—  des  Hüftgelenks,  in.  365,  —  mit 
vorderem  Querschnitte,  HL  371.  — 
nach  König,  IIL  369.  —  Indicatiooen 
bei  Colitis,  IIL  354.  —  bei  AnkyloBt, 
IIL  365.  —  Resultate,  IH,  37$. —4« 
Trocbanter  major,  IIL  367. 

—  des  Kniegelenks,  IH.  485,  514.  — 
partielle,  III.  476.  —  keilförmige,  ÖL 
489.  —  Indicationen,  IIL  4S2  —  b« 
Kindern,  III.  476.  —  ResulUte,  IIL 
483.  —  an  der  Tibia,    IIL  544. 

*-  des  Fussgelenks,  in.  582,  — 
bei  Schuss Verletzungen,  III.  569.  — 
Mortalität.  lU.  569.  —  Resultate  HI 
585.  —  nach  v.  Langenbcck,  111.5829. 

—  nach  Hueter,  IIL  582.  —  nach  König, 
IIL  585 ff    —    nach  Mikulicz,  III.  5»8. 

—  an  der  Fusswurzel,  IIL  588.  —  bei 
Fungus,  IIL  581  ff.,  585.  —  keilfSrmig? 
aus  dem  Fusse  bei  Klumpfuss,  IH.  632, 

—  aus  der  Planta  bei  Plaitlas&,  lö. 
650.    —    im  Metatarsus,   lU.  655,  6^ 

—  des  Gelenks  zwischen  Metatanui  t 
und  grosser  Zehe,  IIL  656.  —  4« 
Ferse nhÖckers,  UI.  664. 

Resorptionsfahigkeit  des  ßaacbfelUe,  0* 

144. 
Respiration,  künstliche,  I.  662. 
Respirationslinie    des    Bauches,    IL    ISf. 

IIL  265. 
Respirationsstorungen  bei  bulbärer  Herd* 

affection,  I.  97.    —    bei  WirbeUractor, 

IL  ^63,  666,  —  bei  MandelbjoertroDbif, 

L  423. 
Respiratorische   Bewegoagett    von   Büacb- 

tumoren,  II .  229. 
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iBetöütio  urinae  bei  Peritonitia,  IL  147, 

8.  HariiTerh  alt  ante, 
'Betentio  testis,  II.  598. 

Re  t  et!  tio  na  Cysten  der  Nierf^,  11.  206.  — 
der  Eoden  unri  Ntbeolioden^  IL  623t 

Retraction  der  Palmaraponeuroac  (Dupuy- 
trcn)>  HL  19L  —  narbige  der  Waden- 
haat  und  WadeDmuskeln,  IlL  613.  — 
narbige  der  Haut  der  Streckseite  des 
Fusses,  UI.  615. 

Retrooesophagealer  Kropfs  L  590. 

Retropharyngeale  Abscesse,  I.  532.  — 
Tumoren,  L  607, 

Retroste  maier  Absccss,  IL  48. 

Ret  ro  visceral  er  Spaltraum,  L  531. 

Rhinitis,  L  270. 

Rhinoplastik^  L  251,  —  indische  Methode, 
'I,  252.  —  italienische,  deutsche  Me- 
thode, L  252,  —  totale,  L  25S,  —  mit 
Stirnlappen,  L  253.  —  altindische, 
fraozösiscbe  Methode,  mit  Wangenlappen, 
I.  256,  -  Dach  Baroir,  L  256.  —  mit 
Lappen  aus  dem  Arme,  I  257.  —  par- 
tielle, L  258, 

Rbfnosclerom,  L  249. 

Rhinoscopia  anterior,  L  263,  —  posterior, 
L  266. 

Richtungali  nie  dos  Beins,  IlL  490. 

Riesenwuchs  der  Finger,  III.  181.  ^  der 
Zehen,  HI,  655. 

Riesenzellensarcom  des  Oberkiefers,  L  354, 
356,  —  des  Unterkiefers,  L  371.  —  s. 
Sa reo  m. 

Riudenepilepaie,  I.  92,  122. 

EiQgknorpel,  Verdickung  des  Schildes,  L 
603. 

Rinnen  Schüsse  des  Schädels,  Behandlung, 
L  53. 

RiBnemonden  für  den  Stein.schnitt,  IL 
55  L 

Rippen,  congenitale  Defecte,  IL  2;  — 
Rachitis,  IL  2. 

—  Fractur,  IL  9.  —  Knorpel brüche,  IL 
12,   —  Infraction,  II.  10,   —   Luxatitn, 

n,  13. 

—  Periostitis,  Osteomyelitis,  Necrose,  Tu- 
berculose,  IL  46  ff. 

—  Exostosen ,  Enchondrome  ^  Sarcome 
Carcinome,  IL  50. 

—  Resection,  IL  47,  —  bei  Empyem* 
Operation,  II.  63.  —  zur  Heilung  von 
Empyemtistein,  IL  66. 

—  Verbiegung  (Buckel)  bei  Scoliose,  IL 
712. 

Rissfractur  des  Radius,  typische,  IIL  144. 
—  durch  Fall  auf  das  Dorsum  der 
Hand,  IlL  149. 

—  der  Nagelphalanx  der  Finger,  (IL  19S. 
^-  des  Schenkelhalses,  III.  301.    —    der 


to. 


Patella,  IIL  430.  —  der  Fibula  am 
oberen  Ende,  HL  53K 

Rissfractur  der  KaÖoheL  IIL  560.  —  des 
Fersenhockers,  HI.  565. 

Röhre,  BeIlocqu«'sche,  L  280. 

RöhreDfistel  des  Darmes,  IL  387. 

Rose  am  Kopfe,  L   lOv    —    vgl-  ErysipcL 

Rose^sche  Methode  der  Operation  am  han- 
genden Kopf  L  360. 

Rosenkranzapparat,  I.  291. 

Rosenkranzartige  Anordnung  mehrerer 
Bruchsacke,  IL  278. 

RoHcnmüller'scbe  Drüse ,  IL  376.  — 
Sebrumpfung  derselben  als  Ursache  von 
Hernien,  IL  289.  —  Absness,  IIL  402. 

Rotationsbeschränknng  im  Beginne  der 
Colitis,  IIL  322. 

Rotatlonscontractur  des  Hüftgelenks,  IIL 
278,  —  des  Kniegelenks,  IIL  466. 

Rotationsluiation  der  Wirbelsäule  (Huetcr), 
11    680   —  des  Atlas,  IL  693. 

Rücken,  Acnepusteln,  Furunkel,  Carbunkel, 
IL  44,  —  Lipom,  II.  45.  —  Fibroide, 
Molluscum,  IL  46, 

Rückenmark,  Verletzung  bei  Wirbelfractur» 
IL  661,665.  —  Erweichung,  n,  669,  — 
Abscess,  IL  669.  ~~  Verletzung  bei 
Wirbelluxation,  II  684,  —  Contusion, 
Commotion,lI,  702.  —  Schussverletzung, 
U.  704.  —  Wunden,  H.  703.  -  Ver- 
halten  bei  Wirbelearies,  H.  735,  732. 

Rücken markshöhle,  Erweiterungsfahigkeit, 
I.  66. 

Rückenmarksnerven  Verletzung  bei  Wirbel- 
luxation,  H.  685.  —  Erkrankung  bei 
Wirbeloaries,  IL  732. 

Rückenschwebe  nach  Rauch fuss,  IL  743* 

Rüssel  der  Unterlippe,  L  324. 

RuminatiDD  bei  Oesophagusdivertikeln,  L 
595. 

Ruptur  der  Sinus  durae  matris,  L  31,  — 
des  Oesophagus,  I.  598.  —  der  Lunge, 
IL  8,  21.  —  des  Herzens  und  der 
groasen  Gefässe,  IL  8,  —  der  Bauch- 
muskoln,  IL  116.  —  des  Peritoneum, 
n.  117.  —  der  Leber,  IL  118.  —  der 
Milz,  IL  118  --  der  Harnblase,  IL 
121,  IIL  246.  —  des  Zwerchfells,  (L  8. 
—  des  Tractus  intestinalis,  II,  122,  — 
des  Rectus  abdom  ,  IL  116,  151.  ^ 
von  Ovariencysten,  IL  186.  —  von  Nie- 
rencystcn,  IL  209, 

Rupturen  des  Bruobsacks  mit  nachfolgen- 
der Scheinreduction,  IL  364  —  subcu- 
tane des  Biceps  brachü,  IIL  80.  —  der 
Harnblase  und  Urethra  bei  Becken- 
brüchen, III  246.  —  des  Lig.  patellae, 
IIL  429.  —  des  Eitensor  quadriceps 
femoria,  IIL  429.  —  der  Acbillesaebne» 
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m,  57  K   —    des  Plantaris  longus,  IIL 

573 
Rosskrebä  dea  Scrotatii)  IL  603. 
Busswarzen  am  Scrotum,  11    GOS. 


Sacralbygrome.  II.  760, 

Sacraltumoren,  coDgenitale,  II.  759. 

Sacrocoiaigie,  m.  260. 

SäbelbeiB,  IIL  490, 

Säböl  scheid  tili  form    der  Trachea,    I.  575, 

577.  589. 
Salicylsäure  zur  Verhütung  von  Harnzer- 

aetzung,  IL  536,  —  bei  Blasencatarrb, 

n.  563, 
Salivation  nach  Untcrkieferfractur,  L  196, 

—  bei  mercurieller  Stomatitis,  L  338. 
Salpetcmäure    zur    Aetzung    FOtt    Hämor- 

rboidalknoten,  IL  45G. 
Samcnblasen,  Krankbeiten,  IL  627, 
Samen  eDtleeruog  bei  Stricturen,   IL  518. 
Samenrdden  in  Hydrocele- Flüssigkeit.  IL 

607,    —    Fehleo    in    der   Ejaculationa- 

flüssigkeit,  IL  650, 
Samensteine  im  Ductus  ejaculatorius ,   IL 

628. 
Samen  sträng,  Hüllen»  IL  368,   —    Hama- 

tocele,  n.  604.  —  Verletzung,  II.  615. 

—  Entzündung,  acute,  IL  619.  —  Tu- 
berculose,  11.  621.  —  Varicocele»  IL 
625,  —  Abscesse,  IIL  263, 

Samen  Verluste,  krankhafte,  II,  64  S, 
Sanduhr  Bruchsacif,  IL  278,  364, 
Sarcom  im  Gesichte,  L  214.  —  folHculäres, 
L  214,  —  der  Nase,  L  249.  —  der 
Nasenhöhle,  L  281.  —  der  Scbädel- 
decken,  L  146.  —  der  Schädelknochen, 
I,  163.  —  myelogenes  der  SchädeL 
knochen»  L  164  —  der  Dura  mater,  I. 
165.  —  im  Nasenrachenräume,  L  287. 

—  der  Kieferhöhle,  L  353.  —  des 
Alreolarrandes,  L  354,  —  des  Oherkic- 
ferkörpers,  I.  356  —  des  Unterkiefers, 
I,  37  L  —  der  Zähne,  I  396.  —  der 
Mandeln,  L  428,  —  der  Parotis,  1,465- 

—  der  Oefässscheiden  am  Halse,  L  552, 
553,  —  der  Schilddrüse,  I,  592,  — 
retrc pharyngeale,  (.  607.  —  des  Kehl- 
kopfes, I.  659. 

—  der  Brustwandung,  II.  50.  —  der 
Brustdrüse,  IL  85. 

—  der  Bauch  wand,  IL  17L  —  des  Ova- 
riuras,  IL  IM,    —    der  Niere,  II  205, 

—  retro peritoneale,  II.  221.  —  des 
Netzes,  II.  224,  —  im  Darmcanal,  n. 
249.  —  des  Mastdarms,  IL  464.  —  der 
Blase,  !L  567-  —  der  Scbeidenhäute 
des  HodcDs,  II.  614.  ^  des  Hodens 
nnd  Nebenhodens,  IL  624,  —  der  Pro- 


stata, n.  646.    —    des  Steissbdns,  Ü 
760. 
Sarcom  d,  Achselhöhle,  111.62.  —  d.Sehlüi.- 
selbcins,  111   63.  —  des  Oberarms,  IH 
83.  —  an  Hand  und  Fingern,  lU.  234. 

—  der  Beckcnkuochen ,  IIL  268-  —  der 
Glutäalgegend,  IIL  269.  —  am  Ober- 
schenkel, OL  409.  —  der  Kniegcleoks- 
kapsel,  HL  464.  —  der  Kniekehle,  IIL 
523.  —  im  Gastrocnemius,  IIL  545  — 
der  Tibia  und  Fibula,  IIL  546.  —  an 
Fusse,  m.  652. 

Sattelnase,    I     261.    —    Operation    nacli 

König,  L  262. 
Satjriasis,  IL  647- 

Saugnäpfchen  des  Echinococcus,    IL   177 
Sayre'.scher  Verband  (s.  Gypsverband) 
Scarification  der  ßruchpforten,  II.  294.  — 

bei    venöser  Stauung   (DiefTenbach),  I 

246. 
Schädel,  Kapsel,  Verletzungen,  I,  13.  — 

Mechanismus  und  Anatomie  ders.,  1. 13* 

—  Elaaticitat,  I.  14. 

—  Fissur  nach  Einwirkung  keilförmiger 
Instrumente,  I,  17,  —  nach  Einwirkniig 
circum scripter  stumpfer  Gewalt,   L  17, 

—  Fractur  mit  Depression,  L  18,  47,  77, 
--  Contusion  (Pott),  I.  21.  —  indirecte 
Fractur,  L  27. 

—  Heilungsmechanismus  der  Schädelka|h 
sclverletzungcn»  L  33.  —  Prognose,  I. 
35     —    Diagnose  und  Therapie,  I.  35. 

—  Basisfracturen,  L  24,  39.  —  Diagnose, 
1.  39.  —  Prognose,  L  45.  —  Behand- 
lung, L  46. 

—  Knochencrkrankiingen,  1. 155,  —  Taber 
culose,  L  156.  —  Carcinom- Metastase» 
bei  Brustkrebs »  II.  96.  —  Fractorea 
bei  Neugeborenen,  I.  125, 

Schädelbruch,  indirecter,  1.  27.    —    ebm* 

plicirtcT  mit  Dislocation  der  Fragmente, 

Behandlung,  I  49. 
Schädeldccken ,  Geschwülste,    I.  137    — 

der   Bindegewebsreihe    aDgehÖrende,   I 

146,  —  vom  Epithel  ausgehende,  1. 111 
Scbädelge wölbe,  Besectionen  an  demselbea, 

L  130, 
Schädelinhalt,  Anatomie,  I  64.  —  Krank* 

heiten,  I.   168. 
Sßbädelknochen  -  Hypertrophie   und   Äti^ 

phie,  L  159    —  Gesöhwülsto,  1«  16^ 
Schädel  räum,  Blutungen,  1.  80. 

Schaltknochen,  Worm'sohe,  I,  36.  

Schambein,  Fractur,  OL  243.    —   Tub<ir* 

cülose,  III.  261. 
Schamlippenbrüche,  II.  373, 
Schanker  am  Anusrande,  II.  443.   —   am 

Penis,  IL  594.    —    Eitcision  deraellieii, 

IL  594,    —    am    Scrotum,    U    60i.  — 

an  den  Zehen,  Ul.  660. 
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Scheere  zur  Rippenresection,  II.  64. 

Scheide,  Untrirauchuiig,  IL  $32, 

Scheidenafter,  [[.  414,  —  Operation  f}*:s- 
selben,  IL  421. 

Scheiden  häute  des  Hodens,  Verletzungen, 
li.  fi04.  —  Hämatoccle,  IL  604.  — 
Entzündungen,  IL  6t)5,  GOT.  —  chro- 
nische, IL  GOT,  GI2, 

—  des  SamenstrangSj  acute  KntzÜBdung, 
IL  606.  —  chronische,  IL  613. 

—  Geschwulste,  IL  QU, 
Scbeidenhautmäusc,  IL  612. 
Scbeidens^pii^gel  (Sims,  Simon),  IL  409, 
ScheingeschwriiMe  des  Baucbea,  IL  229.  — 

fies  Beckens,  lU,  267. 

Scheinred  uotion  incarcerirter  Hernien,  II. 
359,  36 L  —  nach  Zerreiesung  des 
Bruchsaekea,  IL  364. 

Scheintod  durch  Einathtnen  irrespirabekr 
Gasarten,  L  662. 

Schema  der  Mammatumoren,  IL  88. 

Schenkelbruch,  II.  376.  —  Anatomie,  IE. 
376.  —  Varieläten,  IL  378,  —  Dia- 
gnose, IL  378»  —  Einklemmung,  Taxis, 
IL  380.   —  Operation,  II.  38L 

Sehen  kelcoialgie,  IIL  315, 

Schenk© icoxitis,  III,  315. 

Schenkelhals,  Fracturen ,  DL  300.  — 
extrawipsuläre,  IIL  302  —  intracapsu- 
läre,  HL  304.  —  Behandlung,  HL  308. 

—  Tumoren,  OL  333 

Schenke iriemen  zur  Befestigung  von  Bruch- 

bändern,  IL  299. 
Schenkelrins.  IL  376. 
Scbenkelsporn,  IIL  302. 
Scherbcnklang  gelöster  Sequester,  III.  405. 
Schiefhals,    L    485.    —    durcli    clonische 

Krämpfe,  L  488. 
Schiene  für  Oberkieferfractur.  I.  188.  — 

für  ünterkieferfracturj  L  197, 

—  bei  Oberarmbrüchen,  IIL  77.  —  zur 
Nachbehandlung  der  Ell  bogen  resection, 
IIL  136.   -  der  Handresection,  IIL  179 

—  bei  Vürderarmfractur,  SIL  142,  — 
bei  der  typischen  Radiuafractur,  IIL 
147. 

—  bei  Oberschenkel  fractur»  IIL  381.  — 
bei  Schuss Verletzungen  des  Oberschen- 
kels, IIL  389.  —  bei  Genu  valgum, 
IIL  49Sff. 

—  nach  Bell  u.  Sharp  tür  Uuterschenkel- 
fractur,  IIL  529.  —  bei  KnÖcbelfractur, 
IIL  563,  —  mit  Wadenkissen  (Dupuy- 
tren) bei  Knöchel fractojr,  IIL  564.  — 
bei  paralytischen  Cuntracturen,  IIL  611, 

—  für  Klurapfüsse,  III.  627.  --  für 
con  genitalen  Platifuss,   IIL  636. 

Schienenschuh  bei  paralytischen  Contrac- 
turen,  mit  elastischem  Zug,  HL  611.  ~ 
mit  Polster  für  Plattfuss,  IIL  648. 


Schilddrüse,  L  566,  —  anatomische  Vor- 
bemerkungen, I,  566,  —  idiopathische 
Entzündung,  L  568.  —  Geschwülste, 
pathologische  Anatomie,  L  570.  — 
Echinococcus,  Sarcom,  Carcinora,  I.  590. 

—  vgl.  Struma. 
Scbistoprosopus,  L  303. 

So  hl  auch  .sarcom  des  Gesichts,  L  215. 
Schleifapparat  bei  Extension sverbänden  des 

Beins  nach  Volkmann,  III,  348-  —  nach 

König,  IIL  348, 
Schleimbeutel     in     der     Umgebung     des 

Sehultergelenks,    tirkrankung,    IIL  50. 

—  am  Ellbocfengelenke,  Erkrankung, 
IIL  124.  —  Gicht,  IIL  124, 

—  des  Trochanter  major,  Erkrankungen, 
III.  332.  —  des  Muse,  iliacus,  Erkran- 
kungen, III.  333.  —  am  Knie,  IIL  416. 

—  Erkrankungen,  IH,  510  —  bei 
Hallui  valgus,  III.  656.  —  der  Planta 
pedis,  Erkrankung,  [IL  663,  —  bei 
Hühneraugen,  lü,  665, 

Schleim beutelcysten  der  Regio  tbyreo- 
hyoidea,  L  544. 

Schldmbf^utelbygrom  des  M.  genioglcssus, 
I    445. 

Schlei mdrüsencysten  der  Lippen,  der  Wan- 
gen, L  210.  —  der  Kieferhöhle,  L  353. 

—  des  Gaumens,  L  403.  —  der  Zunge, 
L  444. 

Schleimbämorrhoiden,  IL  452. 

Schlei mhautretentionscysten  am  Halse,  L 
543. 

Schleimpolypen  in  der  Nase^  L  281*  — * 
v^ergl.  Polypen, 

Schlingbeschwerden  als  Symptome  ver- 
schiedener Erkrankungen,  I.  594. 

Schlinge,  BarwelTsche  gflgen  Scoliose,  II. 
723,  726,  745. 

Schlottergelenk  an  der  Schulter,  III  67.  — 
des  Ellbogens  nach  Rcsection,  IIL  128, 

—  von  Knie  und  Hüfte  bei  Paralyse, 
IIL  609. 

Scbitichzen  bei  LeberverletKungen,  IL  118, 
141.  —  bei  septischer  Peritonitis,  U. 
146, 

Schluckpneumonie,  I.  366. 

Schlüsselbein,  Anatomie,  IIL  1,  —  Frac- 
tur,  IIL  L  ^^  Infraction  durch  MuskeL 
action,  IIL  2.  —  Behandlung,  IIL  5. 

—  Luiation  der  sternalen  Endes,  IIL  10. 

—  nach  vorn,  III.  12.  —  nach  hinten, 
IIL  12.  ^  nach  oben,  HI.  13.  —  un- 
vollkommene bei  Gelenkentzündung  und 
Scoliose,  IIL  IL  ^  Luiation  des  acro- 
mialen  Endes  nach  oben,  IIL  13.  — ^ 
unter  das  Acromion,  IIL  16. 

—  Fenostitis  und  Osteomyelitis,  III.  49. 

—  Necrose,  III.  49.  —  chronische  Ent- 
züßdung,    Hl    49.    —    Gummata,    Kr- 
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schlaf  HD  g  der  sternalen  Gelonkverbin* 
düng,  III,  50. 
ScliLiisaelbein  -  Neubildungen,  IIL  63,    — 
HjrperostöseD,  Exostosen,  lll.  63. 

—  Eistirpatiooeo,  III.  63.  —  Resection, 
111.  50. 

Schlund ,   coiigenitale   Divertikel,    1.  484. 

—  Sonden,  l.  596,  605,  624.  —  Stösser, 
L  €24  —  Zangen,  L  624.  —  Schirm, 
Koib,  I.  624. 

—  Majikeln.  diphthen  Lähmung,  L  697, 
Söhmerzanfälk  bei  Nierensteinen,  IL  579, 

—  im  Knie  bei  Coxitts,  IIL  319. 
Schnalledklammer,  II.  200. 
Schneiderkrarapf,  IH.  231. 
SohnittfübruDg     bei     Oberkieferresection 

(Vetpe&a,  Langen beok,   DielFenbach)^  I. 

Schnürnaht  des  Leistencanals  nach  Wood, 

II.  296.  —  bei  Darmfisteln,  IL  404. 
Scbnurstiefel    mit    Schienen    bei   paraly- 

tischen  Contracturen,  IIL  611,  628- 
Scbnurungsst eilen   am  Darm  bei  Incarcc- 

ration,   IL  310,    360.    -    Erweiterung 

durch  lovaginatioD,  IL  360. 
Schnupfen,  I.  269. 
Scharnsteinfegerkreba,  IL  603, 
Schraubstock  versuch  von  Bruns,  L  15 
Schreibkrampf,  IIL  231. 
Schrunden   der   Lippen ,    1   203.    —    der 
•    Brustwarze,  IL  72.    —   im  Rectum,  II. 

430. 
Schüttelfrost  nach  Catheterismii»,  IL  504. 

—  nach  Lithotripsie,  IL  549. 
Schuh,    Scarpa'scber,    IIL    629.    —    mit 

Gewölbepobterung    für    Plattfoas»    IH. 
648. 
Schulter,  hohe,  bei  Scoliose,  IL  713.  715. 

—  Herabsinken  bei  Claviculafractur,  111. 
6.  —  SchuBsvedetzungen,  ilL  44.  — 
Deformität  bei  Lähmung  der  Schulter- 
muskeln, IIL  47.  —  Lipome,  IIL  62. 

Schulterblatt,  Stellung  bei  Scoliosc»  IL 
713.    —   Luiation  nach  unten,  HL  14. 

—  nach  oben,  III.  16, 

—  Fractur,  HL  17.  —  Verhalten  biii 
Serratuslahmung»  IIL  48. 

—  Periostitis,  Ostitis,  Necrosc,  Tuber'' 
culose,  IIL  50.  —  Lipome,  HL  63.  — 
Enchondrome,  Fibroide,  Markschwamm, 
in.  63. 

—  Exstirpation»  Resectioncn,  HI,  64,  65. 
Schulter  blatthals,  Fraclur,  HL  19, 
SchuUergelenk,  Anatomie  und  Mechanik, 

HI,  28.  —  Luiation,  HL  3L  —  Dis- 
torsion,  IIL  36, 

—  Functionsstörungen,  HI.  5L  —  Neu* 
rose,  HI.  51, 

—  acute  Entzündung,  IIL  52*  —  Schusa- 
rerletzung,    IIL  52.    —    flydrops,    IIL 


52    —   Eiterung  b*n  Osteomyelitis 
Syphilis  des  Humems,  III.  53. 
Schultörgelenk,  Tuberculose  (fungose  Ent- 
zündung, Caries  sicca,  —  CÄmosa),in.54. 

—  Symptome  der  Entzündungen,  lU.  55, 

—  Prognose,  HL  58.  —  Therapie,  HL  5*1 

—  Arthritis  deformaas,  IIL  57.  —  An- 
kylose. Schlottergelenk,  IIL  58, 

—  Resection,  Indicationen  uod  Resultate, 
IIL  66.  —  Ausfuhrung  derselben  mit 
Läupschnitt  auf  der  Vorderseite,  IIL 
69.   —   mit  anderen  Schnitten,  IIl.  IL 

—  Eiarticulation,  IH.  72. 
SchulterluJtation,  HI,  31.    —    pragleoci- 

dale,   IIL  31.    —   Symptome,  IIL  38. 

—  Luxatio  erecta^  Luxation  sasooraeoi- 
dienne,  IIL  35,  —  retroglenoidale,  HL 
36.  —  Prognose,  Hl.  37.  —  babittielle, 
HL  38.  —  Repositionsmethoden,  HI.  39. 

Schulterschmers,  rechtsseitiger  bei  Leb^f* 
Verletzung,  IL  118,  14  L  —  hei  Leber* 
abscess,  IL  160. 

Schussverletzungen  des  Schädels,  L  22.  — 
des  Oberkiefers,  1.  186,  —  des  Ofitef* 
kiefers,  L  194.  —  des  Gaumens,  L  39€, 

—  der  Zunge,  L  430. 

—  des  Halses,  I.  494.  —  der  Arteri«a 
am  Halse,  1.  496.  —  der  Venen,  I  510; 

—  der  Nerven,  I.  513  —  der  Luft-  u. 
Speisewege,  L  515. 

—  des  Thorai,  IL  4.  —  penetrirende,  H. 
32.  —  des  Herzens,  IL  42. 

—  des  Bauches,  IL  126,  142.  —  des 
Mastdarmes,  IL  424  —  der  Blase^  U. 
536,  IIL  239.  —  des  Hodens,  IL  61^ 

—  der  Wirbelsaule  und  des  Riickenmarka, 
IL  704. 

—  der  Schultergegend,  HL  44.  —  du 
Scbultergelenks,  HL  52,  —  des  Ober^ 
arms,  IIL  79.  —  des  Ellbogen.^,  HL 
115.  —  des  Vorderarms,  IH.  15L  — 
der  Handgelenksgegend,  HL   168. 

—  des  Beckens,  HL  250  —  des  Hüft- 
gelenks, HI.  31 L  —  des  OberschcnkeU. 
OL  385.  -^  des  Kniegelenks,  IIL  441 

—  Behandlung.  HL  455.  —  des  Unter- 
Schenkels»  III.  526,  —  des  Fusses,  HL 
567, 

Seh  warn  cnstab,  L  643, 

Schwanzbildungen,  IL  760. 

Schwebeapparat  für  Ellbogenreseetio»,  DL 
136.  —  für  Unterscbenkelfractur,  IIL 
529. 

Schweissdrüsen  —  Geschwülste  de»  Ge- 
sichts, L  210. 

Schwellkörper  des  Penis,  Ganglien  in  dez^- 
selben,  IL  591.  —  Entzündung,  II,  59L 

Schwerhörigkeit  bei  Mandelbypertropbie, 
I.  424.  —  bei  Parotiüs,  L  462.  —  bd 
Concrementen  im  (fchörgange,  I 
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Schwielen  in  den  Oberarmmuskeln,  IlT 
82,  —  am  hinteren  Pfaimcnrande  bei 
Colitis,  HI.  324.  —  der  Planta  pedis, 
m.  663. 

Schwinge,  Glisso nasche,  1    462, 

Scirrhus  der  Parotis,  I.  467  —  der  Schild- 
drüse, L  590  -*  der  Brustdrüse,  II 
92.  —  des  Ovariums,  IL  184  —  des 
Mastdarms,  IL  466. 

Sclerose  der  Scbadelkoochenf  I    160. 

Scoliceg  des  Echinococcus,  II  176. 

Scropbuloae  Geschwüre  am  Ualae,  1.  525| 
547. 

Scrophulosc  der  Drüsen  am  Halse,  L  546. 

ScroUlbruch,  II.  366. 

ScroUlßsteln,  IL  602. 

Scrotum  s    Hodensack. 

Sectio  lateralis  (Franco),  IL  552,  —  bi- 
lateralis  (Dopaytren),  IL  550,  552»  — 
mediana,  U.  554.  —  alta,  IL  555,  — 
vestibularia  (Lisfrauc),  IL  556.  —  vesico- 
vaginaüs,  IL  557.  —  praeroctalis,  IL 
550. 

Sehnen  der  Hand,  Verktiangen,  HL  183. 

—  Necrose,  IlL  214.  —  Ten^jtomie  bei 
Fleiionscontractur,  IIL  229. 

Sehnennaht»  IIL  152. 

Sehnenacheiden  der  Hanfl,  Hygrom,  IIL 
160.  —  Tuberculosen  UI.  161. 

—  der  Hand  und  der  Finger,  Synechien 
nach  dauernder  Euhigstellung,  fungöse 
Entzündung,  IIL  l'U,  226,  2S4,  — 
Blennorrhoe,  eitrige  Entzündung,  Com- 
municationen  derselben,  II L  213.  — 
Hydrops,  m.  212  —  Hygrom,  IIL 
234.  —  Tumoren,  HI    234. 

Sehnenscheidensack  am  Haudgelenke,  Eite- 
rung bei  Finger?erlet2ungen,  ilL  183. 

SehnerT' Atrophie  nach  Schade  (Verletzung, 
L  74. 

Seitenlage  nach  Pott  bei  Oberschenkel- 
fractur,  111.  384. 

Seitenateinschnitt,  IL  552. 

Senkungsabscesse  bei  Wirbelerkrankung, 
IL  732,  736.  —  Behandlung  derselben. 
IL  753.  —  im  Becken,  m.  26L  —  bei 
Colitis,  III.  325  flf.  —  vgl.  Ccngestions- 
abscesse. 

Septicamk,  peritoneale,  IL   146,  318. 

Septura  cruralö  (Cloquet),  IL  376.  — 
narium  s.  b.  Naaenscheidenwand. 

Sequester  am  Schädel,  I.  156.  ^  der 
Gaumenbeine,  Eitraction,  I.  347,  — 
Tuberculöse  im  Hüftgelenk,  ÜL  315*  — 
im  Kniegelenke,  IIL  462.  —  osteo- 
myelitische im  Oberschenkel,  IIL  405  ff. 

—  in  der  Tibia,  IIL  543. 
Sequestrotomie  am  Oberschenkel,  HL  407. 

—  an  der  Tibia,  HL  543. 
Serratuslähmuiig,  IIL  48. 


Serre-noeud,  H.  200. 

Sesambeinc,  Verhalten  bei  DaumenluxatioD, 
in.  201. 

Shok  bei  Nierenverletzung,  IL  120.  —  bei 
Contusionen  des  Unterleibs,  IL  124.  — 
bei  Function  von  Ovarialcysten,  IL  189. 

—  hei   incarcerirten  Hernien,    IL  318. 

—  bei  Hodenquetschung,  11,  614. 
Singultus  nach  Carotisügatur,    L  506. 
Sinus  der  Dura  mater,  Zerreissung,  I.  30, 

80-  —  Lufteintritt  in  dieselben,  L  30, 

167.    —    subarachnoideale,    I.    65.    — 

pocularjs,  Cystenbildung,  IL  630. 
Sitz,  schiefer  bei  babituelier  Scoliosei  IL 

722, 
Sitzbäder  bei  Prostatitis,  IL  633. 
Sitzbein,  Fractur,  III  244.  —  tuberoulose 

Ostitis,  in.  261- 
Sitzdarmbeinlinie    (Ploser  -  NÄlatoo),    lll. 

279. 
Skoliose  nach  caput  obstipum,  L  436.  — 

nach  Pleuritis,  II.  54.  —  nach  Empyem- 

operation,  IL  719* 

—  physiologische,  IL  708.  —  habituelle, 
H.  713.  —  Aeliologie»  IL  713.  — 
Symptome,  II.  715.    —  totale,  IL  718. 

—  statische,  Ü.  707,  719,  IIL  277.  — 
rachitische,  IL  718. 

—  Prognose,  IL  717,  720.  —  Bcband* 
luog,  IL  721.  —  durch  Verbände,  IL 
724.  —  durch  Apparate,  IL  727. 

Skoliosometer,  IL  717. 
Sommersprossen  im  Gesichte,  L  214. 
Sond^  für  Kehlkopfsteaose  (Dubois),  L  702. 

—  für  Oesophagusstricturen,  L  606.  — 
(Ducamp,  CheÜus)  L  606. 

Solides  a  demeure,  IL  504. 

Sonde  a  dard  (Fröre  Cosme),  IL  556.  — 
fi  piston  (Garreau),  IL  634* 

Sonden  Untersuchung  des  Mastdarms,  IL 
265,  —  des  Oesophagus,  L  596. 

Sonnenstich,  L  202. 

Soor  der  Zunge,  I.  435.  —  des  Oesopha* 
gus,  I.  600. 

Sopor  nach  CaroUsligatur,  L  506. 

Spaltbildungen  im  Gesiebt,  L  302.  — 
der  Lippe,  L  303.  —  des  Kiefers,  I. 
304.  —  des  Gaumens,  L  305.  —  Pro- 
gnose u.  Äetiologie,  L  309.  —  Behand- 
lung, L  310.  —  des  Tk^rai,  H.  1. 

Spaltbrüche  des  Schädels  mit  Weicbtheil- 
verletzung,  Behandlung,  L  48. 

Spalträume  am  Halse,  L  526,  —  prävi- 
sceraler, L  527.  —  Gefassspalte,  L  527. 

—  intramusculärer  Spalt,  L  528.  — 
retrovisceraler,  I.  531,  —  der  Muskeln, 
der  Darmbeingrube,  IL  155. 

Spannungspneumothorai,  IL  28. 

Spasmen  cL  Krämpf^e. 

Speeulum     zur    Mastdarm  -  Untersuchung 
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(Weiss.  Steflfcns,  Fergusson),  II.  409.  — 
zurScheideDuntersuchniip(Sim9,SiiiiOE), 
IL  409.  —  für  die  Nase,  I.  264. 

SpöichelcysU'ii  der  Glandula  üubmaiillar-, 
L  475. 

Spt;iclieldrLi.sen,  Kraükheiten,  1.  457,  474. 

—  Fiskl,  L  457 
Speichölfisteln,  L  181,  457. 
Speiclvtilgan^fisteln,  L   181» 
Speicbelgeschwülste,  I.  458,  4fi4, 
Speichelsteine,  I    463. 
Speiseröhre,  s.  b-  Oesophagus, 
Speiaewege,    Verletzuogen ,     L    515-     — 

W linden,  L  522, 

Spermati tis  acuta,  Ü.  61*J 

Spernaatocele,  II.  623, 

Spermatorrhoe,  IL  648. 

Spermatozoen,  s.  Samenfaden, 

Sphincter  aiii,  Krweilerüogsfähigkeit,  IL 
407,  —  DurchschiiöidiüDg  bei  Mastdarm- 
Verletzungen ,  IL  426.  —  bei  Fissura 
aiii,  II.  432,  —  gewaUsame  Zcrroissung, 
IL  432.  —  Durchschneidung  bei  Harn- 
röhren- u*  Blasen  -  Mastdarrafisteln  (Si- 
mon), II.  535.  —  bei  Prostatitis,  II. 
633. 

Sphincterotomie,  IL  426. 

Spiegel»  s,  Speculum, 

Spina  bifida,  II  653.  —  scapulac,  Fractur, 
IIL  17.  —  Trentoaa  der  Phalangen,  IlL 
216. 

Spindelzellensarcom  des  Oberkiefers,  L356. 

—  des  Unterkiefers T  L  37L  —  des 
Halses,  I.  552. 

Spiral  fracturen  der  Tibia,  IIL  524, 
Spitzendecker  für  Lithotome  (Langenbeck), 

II    551. 
Spitzfiiss,  IIL  602,  615,  —   Behandlung, 

IIL  610. 
Splitter  unter  dem  Nagel,  HL  197 
Splitterbruch  des  Schädels,  L   18,  47.  — 

operative   Entfernung   der  Splitter,   L 

53,  104. 
Spondjiarthrocace,  II.  730    —  nach  Wir- 

belfractur,  IL  673. 
Spontanluxation  des  Hüftgelenks  bei  Coli- 
tis   III.  328.  —  nach  Typhus  etc.,  III. 

330.  —  dea  Oberarms,  III.  57.  —  der 

Wirbel,  IL  730,  733. 
Sporn  bei  Anus  pra^ternaluratis,  U.  397. 

—  Beseitigung  desselben,  IL  402. 
Sprachbildung,  I.  405. 
Spraehcentrum  (Broca),  I.  95. 
Sprache,  Störung  bei  Zungcnhjpertrophie, 

L44L  —  Beeinträchtigung  bei  Gaumen- 
spalten, L  405.  —  bei  Mandelhyper- 
trophie, L  423. 

Spreizlade  {Renz'scbe),  m,  384. 

Sprengung,  gewaltsame  von  Oesophagus* 
strioturen,  L  605. 
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Sprengwirkung,  von  Geschossen  bei  Schä-j 
dclvcrletzungeu,  L  22. 

Sprilzencatbeter  (Garreau),  IL  634. 

Sprünge  der  Üb.  int,  bei  fehlender  V«r* 
lötzung  der  tab.  eit.,  L  23. 

Sprunggelenk,  HI  550.  —  Lusation,  HL 
553.  —  Fracturen,  III  559.  —  Tuber- 
kulose, m.  575.  —  Contracturen,  IE. 
601.    —    Spitzfu.s,<,  HL  602,  612,  616. 

—  Behandlung,  IIL  610.  —  Hacktu- 
fuss,  IIL  607,  615.  —  Behandlung,  IIL 
611,  615.  —  Ankylose,  HL  613 

Spulwürmer   im    Darme    aU   Ursache  rot  * 

Obstruction,  IL  248, 
Squirrhe  dissemince  —  en  masse,  11  97. 

—  t6gumenta?re  sous  forme  de  euira&se, 
IL  97. 

Stahl  seh  rauben  (Langenbeck)  zur  Beband- 

lung  von  Pscudarthrosen,  HI    392.         ^ 
Stahls  tab  zur  Entfernung  von   Frecndkör*  ^| 

pern  aus  der  Harnrohre  (Hale&-Hanter), 

IL  509, 
Staphylopharyngoraphie,  L  411* 
Stapbjrloraphie^GesGhichtliches.Indicattoti, 

L  406.  —  Ausführung,  L  409   —  nach 

Dieffenbach,  Fergusson,  L  410, 
Statistik  der  Mamma  Card nomc ,  IL  102. 

—  der  Gastrotomie,  11,  239.  —  der 
Pjiorusresection,  Et.  246.  *—  der  Her- 
nien, IL  287.  —  iccarcerirter  Hernien, 
IL  337,  —  von  Blasen  steinen.  IL  539. 

—  der  Schulterlujtationen,    IIL  31.  — j 
des  Fungus  cubitalis,  III.  1 19.  —  der  • 
Hüftgelenksluitationen,  111281-   —  der! 
SchenkoIhaUfracturen,  HI.  303.   —  de» 
Fungus  genu,  III.  472,  —  der  Knöchel* 
brüche,    IIL  5BL    —   der  Fusswonel- 
erkrankungcn,  HL  578.  —  derpartieHcn 
Fussamputationen ,    III.    590.     —    des 
Piattfu.ises,  HL  642, 

Stativapparat  für  Laryogoseopie,  L  632. 

Stauung,  venöse  in  abgeschnürten  Dann-  | 
schlingen,  IL  309. 

Stau ungsblulun gen,  venöse   bei  Traelic<o*  ' 
tomie,  I.  684. 

Stauungspapille  bei  Gehirndruck,  I.  74. 

Steinkrankheit  der  Blase,  II  538.  —  TfL 
Blaseusteine,  Therapie,  O.  544 

Steinschnitt,  11  550.  —  Methoden  desstl* 
ben,  II.  550.  —  Lagerung  bei  demstl- 
ben,  IL  553.  —  seillicher,  IL  553.  — 
medianer,  II.  554.  —  hober,  Q.  555.  — 
bei  Weibern,  II.  556,     (s.  Sectio.) 

Steinsonden    (Napier),    IL    542.     —    mtt  ' 
Lithoscop  (Broke),  IL  542.  —  mit  Mi- 
krophon, n.  542. 

Steinzangen,  Steinlöffel,  IL  552. 

Steissbein,  Resection  bei  Procto lomie,  U 
418.    —    bei  Eistirpatio  recti,  IL  471. 

—  Eistirpation,  IL  762. 
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Steissbein,  eongenitale  Tumoren,  IL  759. 

—  Neuralgie,  IL  761,  —  Luxatiocit  tL 
762. 

Sterochorie,  L  334, 

Stenose  der  Luftwege  nach  Verletzungen, 
L  517.  —  bleibende,  L  518.  --  Behand- 
lung, I  52  L  —  der  Trachea  bei  Struma, 
L  575,  —  Bebttiidluop,  I  591. 
des  Oesophagus  bei  Struma,  L  577, 
603.  —  Behandlung,  l  592  —  des 
Pbarrnx  und  OesophagUH,  L  601.  — 
bei  Carcinom,  L  61*2-  *—  bei  Krank- 
heiten in  den  Luftwt^^eir,  L  647, 

—  des  Pylorus,  II  244  —  des  Darmes, 
IL  249,  —  des  Darms  bei  incarcerirten 
Hemitjn.  IL  31 G.  —  Diagnose  des  Sitzes 
derselben,  IL  316.  —  carcinöüe  des 
Mastdarms.  II    469, 

Steppnatb  (Gely),  IL  137. 

Stercoralabscess .    H    124,  131,  164,  257. 

Sternbruch  des  Schädels,  L  19,  52, 

Sternocleidomast.-Conlractur,  I.  485.  — 
Ruptur,  I.  486.  —  clonische  Krämpfe» 
Tenotomie,  I.  488.  —   Abscess,  L  526. 

—  Durohschneidung  bei  Struma,  L 
691. 

Stern  um  s.  Brustbein. 
Stickoxydulgas  zur  Narcose,  IL  195 
Stich  Verletzung   de<i   Schädels,    L   17.  ^ 

des  Gesichts,  L  179, 
Stiel   der  Dvariencysten ,    Achsendrehuns:, 

IL  186.  —  Behandluni:  desselben,    II 

199, 
Stimmbänder,  I    638. 
Stirnband  nach  Langtinbeck,  I.,412. 
Stimhaut läppen  bei  Rhinoplastik,  L  253. 

—  nach  Langen  beek,  I  255,  261.  — 
bei  Uranoplastik  (Blasius,  Nussbaum), 
L  418. 

Stirnhöhle,  Fraotur,  L  191,  —  Anatomie, 
L  297,  —  Verletzungen,  L  298,  — 
Fistelbildung,  Frcradkorper,  Conere- 
mente,  Larven,  Catarrh,  L  298, 

—  Bctasie,  Bydropsie,  Hydatiden,  L  299. 
Eiterung,  I.  299. 

—  Trepanaticn,  L  3(}0. 

^-  Polypen,  Carcinome,  Osteom,  !.  30L 

Stirnspiegel,  I.  632. 

Stokes'sches  Phänomen,  L  69,  97. 

Stockschnupfen,  I.  27 L 

Stomatitis  bei  Durch bruch  derSWeisheitS' 

Zähne,   I.  337.  —    mercurielle,   L  338, 

432. 
Stomatoplaätik  nach  Krügerhansen,  L  334 

—  nach  DiefTenbach,  Velpeau,  Roser. 
Langenbeck,  Szymanowsky^  Jaesche^  L 
335,  —  nach  Gussenbauer,   L  336. 

Stomatopoesis,  I.  335. 
Strahlenpilze,  I.  386,  524;  II    735. 

Kon  ig,  CLürtirgie.     4.  Aui.     Biuiü  III. 


Strangdegeneration  nach  Verletzung  der 
Hirnrinde,  I,  99, 

Strangulation  von  Darmtheilen  in  Hernien, 
IL  315, 

Strangurie,  11»  499. 

Streckbetten  bei  Scoliosen- Behandlung, 
IL  726, 

Streckmaschinen  nach  Lorinser  u.  Bonnct 
für  Contracturen  des  Kniegelenks,  III. 
480.  —  nach  Langenbeck,  IIL  488. 

Strecksoiiden  bei  Prostatahypertrophie,  IL 
645. 

Streckung,  gewaltsame,  a.  b.  Redressement, 

Streifschüsse  des  ScbädelSj  L  54. 

Strictur  des  Pharynx  und  Oesophagu.'^.  I, 
601.  -^  callöse,  L  601.  —  durch  Ver- 
dickung des  Schildes  vom  Ringknorpel, 
L  600.—  spastische,  l.  603.*—  carci- 
nose,  L  603,  612. 

—  der  Trachea,  syphilitische,  I.  658. 

—  des  Pylorus,  narbige,  IL  244.  —  des 
Darms,  IL  249,  360  —  des  Darms, 
allmälig  in  Brüchen  entstehende,  II,  284. 

—  bei  Kothfisteln,  \1.  398. 

—  caliÖse  des  Mastdarms,    IL   441,  447. 

—  entzündliche  des  Afters  und  des 
Mastdarms,  IL  444.  —  congenitale  des 
Mastdarms,  II.  412,  446.  —  Behand- 
lung, II    449. 

—  der  Harnröhre,  IL  515.  —  organische» 
II.  517.  —  Pro-  und  Diagnose,  IL  520* 

—  Therapie,  IL  522. 
Stricturbrenner  (Middeldorpf),  IL  526. 
Stdcturschnitt,    äusserer,    bei    Tracheal* 

Stenose,  L  659. 

Strictursonden  nach  Roacr.  Thompson, 
Böniquet,  Tedcski,  IL  523. 

Struma  hyportrophica,  hypeqilastica,  fol- 
licularis, L  570.  —  der  accessorischcn 
Schilddrüsen,  L  570.  —  follicularis, 
tibrosa,  vascularis,  aneurysmatica,  vari- 
cosa,  amyloides,  L  571.  —  gelatinosa, 
cystica,  multilocularis,  L  572.  —  ossea, 
L  673.  —  Symptome,  I  174.  —  acuta, 
L  574.  —  congenita,  substernalis,  I. 
573,  575. 

—  Diagnose,  L  578.  —  endemische,  epide- 
misches Auftreten,  Aetiologie,  Prognose, 
L  579.  —  Behandlung,  I.  580. 

—  Exstirpation  L  586. 

—  retrooesopbagcale,  Basedo  w'scbe,  L  590. 
Strumitis,  L  .568. 

Stückbruch  des  Schädels,  I.  19. 
Stützpunkt    beim   Anlegen    von    Betsken- 

gyps verbänden,  IM.  343, 
Stuhlverhaltung   bei  l'eritonitis,    IL  146. 

—  bei  Wanderniere,  IL  216.  —  bei 
incarcerirten  Hernien,  II.  316. 

Subarachnoidealraum,  L  65. 

40 
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Sublingualer  Raum,  cystisobe  Geschwülste, 

L  444 
Subluxation  dea  Radius,  111.  !0S,  110.  — 

der  Hand,  OL  173, 

—  des  Knies,  lil.  42L  —  bei  Fungus, 
lll.  4G5.  —  der  Zeben,  HL  656 

Submaxillardrüsc,  Erkrankungen,  L  475. 

—  Oeschwülstt',  l.  475.  —  Kapsel,  1, 
526. 

Suleas  des  Gehirns»  Rolando,  L  89.  —  fron- 
Ulis,  L  S9.  —  parietal,  tempor.,  L  90. 

SustiiiatioDscontractur  des  Fusses,  lü.  G03. 

Supinationssiörung  bei  Vorderarmfractur, 
HL   140. 

Suspension  bei  Scoliosctibebandlung,  II. 
724    —  Apparat  zu  dijrselbeti,  IL  746, 

—  bei  R>pbose,  IL  74G.  —  des  Arms 
zur  Verhütung  von  Blutungen,  III  131. 
185,  —  des  Arms,  verticale  bei  Phleg- 
mone etc.  (Volkmano),  IlL  188,215»  226, 

—  den  Üeios  üei  Phlegmone  am  Fusse, 
HL  568.  —  bei  Gani^rän,  HL  660. 

SuspeDsionsschienen  für  den  Arm,  IlL 
188.  —  für  das  Bein,  IIL  529.  —  nach 
Smilh,  HL  3S*J, 

Suspensorium  bei  grossen,  nicht  zurück- 
zuhaltenden Brüchen,  II    301. 

Sjrme^ache  Fussamputation,  lll    600. 

Symphysis  ossium  pubis»  Diastase,  Frac- 
tur,  lll.  245.  —  Tuberculosc,  111.261, 

Sytichoüdrosis  sacro*iliaca»  Diastase»  HL 
245.  —  pyämische  Metastasen»  III 
259.  —  chronische  Entzündung  (Sacro- 
coxalgie),  HL  2G0. 

Synechien  im  subdeltoidealen  und  sub- 
acromialen  Scbleimbeutel,  HI.  51.  — 
in  den  Sehnenscheiden  der  Hand,  IlL 
211  fr,  —  im  Kniegelenk,  IlL  487.  — 
im  Fussgeienk,  III.  574. 

Srnostose  zwischen  Radius  und  ülna  nach 
Fractur,  III    140. 

SvooTialcysten  an  der  Hand,  IlL   163. 

Synovialdermoide,    III.  164. 

SynoTiaJfibrome,  HL  458. 

Synodtis  acuta  serosa  des  Sehulttrgelenks, 
IH.  52.  —  purulenta,  IIL  52  —  fun- 
gosa.  HL  53  ff.  —  Behandlung,  III.  59. 

—  dea  EHbogengelenks,  eitrige,  IIL   118, 

—  fungöse,  lll.  119.  —  des  Handge- 
lenks, eitrige,  catarrhaliäche,    III.   170. 

—  fungöse,  IIL  170. 

—  des  Hüftgölenks,  fungose,  IH.  313,— 
eitrige t  infectidae,  gonorrhoische,  IIL 
337  ff. 

—  des  Kniegelenks,  tuberculöse,  III.  457. 

—  acute,  seröse,  seroflbrinose,  IH.  440, 

—  Therapie ,  IH.  450.  —  crouposa, 
1 1 L  44 L  —  acuta  purulen (a,  IH  44 1 , 443, 
446  —  catarrhalis,  IIL  44  L  —  septica, 
HL  44L  44G, 


Synovitis  des  Fossgelenks,  aeutt,  «iirige;«  I 
IIL  574.  —  tuberculösc,  UL  575. 

—  des  Lisfranc^schen  Gelenks,  tabereu- 
lose,  in,  654, 

Syphilis  des  Schädels,  L  151.  ^  dir  Kie- 
fer, L  345.  —  des  Gesichts,  I.  i08.  — 
der  Nase,  I.  209.  249,  276.  —  des 
Gaumens,  I  399-  —  an  Pharynx  ond 
Mandeln,  l  426,  —  der  Zunge,  L  437. 
-  des  Kehlkopfes,  L  642,  658.  —  der  ' 
Trachea,  L  658. 

—  des  Brustbeins,  IL  48,  —  def  Brost-, 
Warze,  IL  73. 

—  des  Darmes,  IL  249.  —  des  Mastdar  I 
mes,  IL  443. 

—  am  Penis,  II.  594,  595.  — de»  Hod«o- 
sacks,  IL  602,  —   der  Hoden  und  He-j 
benhoden,  H.  621. 

—  der  Wirbel,  H.  733,  757, 

—  des  Schlüsselbeins,  IIL  50   —  am  KU-  ' 
bogen,    HL  121.   —    der   Finger,   Ul. 
217.  218. 

—  am  Unlerschenkel,  IIL  532.  —  an 
den  Zehen,  IIL  660.  —  der  Planta 
pedis,  111.  663. 


T. 


4 


Tabaksclystiere  bei  Kotheinklemmangt 

308. 
Tabatiere,   Unterbindung  der  Art  radial. 

daselbst,  HL  158. 
Tabula   interna,    Brüchigkeit,    I.  21     —  m 

Brüche,  L  38  ■ 

Taenia  ecbinococcus,  U.  176, 
Talocruralgelenk,  HL  550.  —  Luxationen, 

HL    553.    —    Fracturen,    IIL    559.  — 

Tubcrculose,  IH.  575.  —   Contracturen, 

IIL  601,  612,  615,  635.  — 

Tal olarsalge lenk,  IIL  551,  —  Luiationcn,  fl 

m.  556.  —  Contracturen,  IH.  €01,  612,  ■ 

615,  G35. 
Talus,  Luiation  mit    dem  Unterschenkel  ^ 

gegen  den  Fuss,  HL  556    —  complete  m 

Luxation,  Ul  558.  —  Fractur,  IIL  565    ■ 
—  tuberculöse  Herderkrankung,  IIL  575» 

577,  —  Schussverletzüng.  HL  567. 

—  Exstirpation  bei  Fussgelenksrescction, 
IIL  584,  586,  588.  —  bei  Laiatio  Uli 
completa,  HL  559.  —  beim  Klumpftisi, 
HL  633.  —  Reseotion  beim  Plattfus 
(Ogston),  m.  650. 

—  Verhalten  beim  Klumpfuss,  III.  617 ff. 
—  bei  Plattfuss,  IIL  643,  647. 

Tamponade  der  Nasenhöhle,    L    275,    — 

der  Trachea,  I.  360. 
Tamponcanüle  nach  Trendelen  bürg,  L3601 

516,  519,  660,  703.  —  zur  Blatstillong 

bei  Sectio  lateralis,  IL  554. 
Tarsalgie  des  adolescents,  IIL  $44. 
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TarsometatarsalgeleDk,  Eitarticulation  nach 
Liafranc,  III.  590.  —  Luxation,  IIL 
652.  —  FoDgus,  m.  654. 

Tarsus,  Luiationen,  III.  556,  559.  — 
Fracturen,  IIL  565,  —  complicjrte, 
Schasüvcrletzungen,  IIL  560  ^  Ent- 
zündangeo,  IIL  575.  —  Behandlung, 
IIL  58L  —  Resectfon,  lü.  588.  — 
Contractu  ren,  IIL  601  IT.  —  Keilexci- 
sion  bei  Klnmpfuss,  111    633. 

Tasciienljand,  L  638. 

Ta^chenbildong  in  ßmchaäoken,   IL  278. 

Taubheit,  plötzliche,  bei  Concremeoten  im 
Gehörgang,  I.  480 

Taxis  von  Hernien,  IL  297.  —  irreponibler; 
It.  303.  —  bei  Kotbeinklemmung,  IL 
308.  —  bei  incarcerirten  Hernien,  II. 
331.  —  forcirte,  IL  335.  —  von  Sehen- 
kelbernien,  II.  380. 

Taylor'scher  Apparat  bei  Colitis,  lU.  35L 

—  bei  Kyphose,  IL  744. 
T-Canük  (Dupuis),  I  702. 
Teleangiectasicn  am  Halse,  L  544.  —  am 

Schädel,  I.  141,  s.  Anj^iom* 

Temperatur,  Verhalten  bei  Colitis ,  IIL 
326.  —  bei  Fungus  genu,  IIL  469.  — 
Steigerungen  nach  Wirbel fractar,  IL 
667. 

Tenalgia  crepitans  am  Daumen,  IIL  160, 
211 

Tendo  Ächillis  s.  Achilles^sehne. 

Tendovaginitis  der  Strecksebnen  des  Dau- 
mens, IIL  159.  —  der  Hand-  nnd 
Fingersehneo,    HL  2il  ff 

Tenesmas.  II*  442.  —  ad  matalam,  II. 
562. 

Tenotomie  des  Sl-cLmast.,  I.  489.  —  der 
Bengesehnen  der  Hand,  IIL  229.  —  der 
Fleioren   des  Oberschenkels,    IIL  488. 

—  der  Achillessebne,  IfL  572.  —  bei 
Klampfuss,  IIL  626.  —  des  Tibialis 
posticus,  IIL  626. 

TerpentineinreibaDg  bei  Kopfroae,  L  U. 

Teatis  s.  Hoden. 

Tetanus  nach  O^anotomie,  IL  204  — 
Daoh  FingerverletÄung,  III.   187. 

Theerkreba  des  Scrotum,  IL  603. 

Thoracocenteae,  IL  25,  52,  60. 

TboracoplaatiL-,  IL  67, 

Thorax,  Formfehler,  IL  L  —  Weich theil- 
verletzuDgen»  IL  3.  —  Verhalten  nicht 
penetrirender  Gewalteinwirkung,    II.  6. 

—  entzündliche  Processe  und  Geschwülste, 
IL  44. 

—  Formveränderung  nach  pleuritischen 
Eisudaten,  IL  59.  —  bei  Scoliose,  IL 
712. 

Thoraifistel,  11    59. 

Thorangypsverband  nach  Sayre,  Ü,  746. 
Thoraxwand  s.  Brustwand. 


Thränenwege,  Verletzung,  L   193 
Thrombose  der  Gehimsinus,    L    34,  106. 

—  der  Halsvenen,  L  510.  —  marasti- 
sche  kleiner  Endge  fasse  am  Fusse,  III. 
659. 

Thrombus,  obturirender  der  Trachea,  I, 
691. 

Thyreotomie,  L  644,  673. 

Thyreoiditis,  idiopathi.sche,  L  568. 

Tibia,  Subluxation  bei  Fungua  genu,  lH. 
467.  —  Behandlung,  III  48L  —  Luxa- 
tion, m.  420    —  congenitale,  IQ.  423. 

—  Condylenbrüebe,  IIL  435.  —  Epi- 
physenlösung,  traumatische,  HL  437. 
Schaftfracturen,  III  524.  ^  ScbUbs- 
verletzung,  IIL  526.  —  iaolirte  Fraetur, 
IIL  531.   —    Knöchel bruche ,  IIL  559, 

—  Längsbrüche,  III.  565,  —  fracture 
surmallSolaire ,  HI  562.  —  Verkrüm- 
mung bei  Genu  valgum,  III.  493.  — 
rachitische,  Itl  54L  —  Behandlung, 
IIL  542,  —  Verdickung  bei  Ulcus 
chronicum,  IIL  532.  —  Säbelacbeiden- 
form.  III.  542. 

—  Osteomyelitis,  III.  540.  —  Necrose, 
IIL    543.    —    Pseudarthrose,    IIL  544. 

—  Abscesse,  IH.  540. 

^  Gummata,  III  541.  —  epiphyaäre 
Exostosen,  III.  545.  —  Myeloidaarcom, 
endostale,  periostale  Sarcome,  IIL  546. 

—  Continuitätsresectionen,  IIL  544.  — 
Keiiexcision  bei  Genu  Talgum,  IIL  504. 

—  Partialresection  des  Sprunggelenk- 
endes, IIL  588. 

Tirefond,  L  135. 

Tocbterblaaen  des  Echinococcus,  IL  68, 177. 

Tod,  plötzlicher  bei  Struma,  L  576. 

Tonsillen  s.  Mandeln. 

Tonsillotome   nach    Fahnenstock ,    Roser, 

Gharriere,  Mathieu,  I.  426. 
TonsiHotnmie,  I.  425. 
Totalscoiiose,  IL  713. 
Tour  sur  le  venire,  II.  503.  —  du  maiire, 

IL  503. 
Trachea,  Fisteln,  I.  483,  518.  —  Fraetur, 

L  494.  —  Wunden,  L  517. 

—  Stenose,  517,  518,  658,  —  Com- 
pression  durch  Struma,  I.  575,  —  Atro- 
phie des  Koorpels,  Knickung  bei  Stru- 
ma, L  576. 

—  Krankheiten,  L  628,  —  acute  Ent- 
aündungen,  I  647.  —>  Diphtherie,  L 
647.  —  Croup,  L  647.  —  chronische 
Entzündungen,  I.  657.  —  Syphilis»  L 
658.  —  Tuberculose,  L  657.  —  Fremd- 
körper, I.  662. 

—  Tubage,  I.  705, 

—  Granulome  nach  Tracheotoroie,  L  690 
Trachealaussackung,  L  557. 
Trachealcanüle  nach  König  bei  substerna- 
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lern  Kropf,  L  591.  ^  oadi  Booer-Liifiard, 
L  671»  692.  —  na«h  Trend elenbtug,  I, 
70a,  —  Dach  Michael,  L  70$.  —  T-för- 
mige  nach  Dapois,  L  702. 

Trachealgcschw^ürc»  L  694. 

TracheostcDosc  bei  Struma,  I.  575.  — 
Behandlung,  L  591. 

Tracheotom,  L  671. 

Tracbeotomie,  L  649,  671. —  Tor  Kiefer* 
resectionen,  L  360,  —  bei  Kehlkopf 
Verletzungen.  L  493,  516,  519,  —  bei 
Struma,  L  591.  ^  wegen  Diphtberie, 
I.  649.  —  bei  Glottisödem,  L  656.  — 
bei  Lucs,  L  659.  —  bei  Glottiskrampf 
und  Lähmung,  L  662,  —  bei  Cblorö* 
formasphyiie,  I,  662.  —  bei  Fremd- 
körpern in  den  Luftwegen,  I.  663. 

—  Mortalität,  L  670. 

—  anatomische  VorbemerkungeD,  I.  672- 

—  OperatioDsmcthodeD,  L  680,  —  Vor- 
bereitungen, L  684.  —  Auaführang  der 
Operation,  I.  686. 

Traeheotomie,  Nachbehandlung,  L  690.  — 
Prognose,  L  697. 

—  gmkanocausüflche,  L  703» 

—  &l8  VoroperatioD,  L  703. 
Tractionadivertikel    des    Oesophagus,    L 

614. 

Tractos  intestinalis,  Contusionsrapturen, 
IL  122.  —  Prolaps,  IL  129.  —  Ver- 
ktzungen,  IL  130.  —  s    übr,  Darm, 

Transfusion  fon  Blut  in  Armvenen,  m. 
113. 

Transparenz  der  Hjrdrocelen»  IL  610. 

Transplantationen  von  Epidermis  nach 
Reverdin,  lU.  535. 

Transsudation  in  den  Bruchsack  bei  In- 
carccration,  IL  309. 

Transsudationsfahigkeit  des  Bauchfells, 
U.   144. 

Traumaticin  (Carey).  D-  627. 

Trepanation,  L  122.  —  Apparat  zu  der- 
selben, L  135.  —  bei  Schädelbrüchen, 
mit  Dialocation  der  Fragmente^  L  55, 
79,  L30.  —  bei  Blutung  aus  der  Me- 
ningea  media,  L  84.  —  bei  Gehirn- 
absccss,  L  118.  —  des  Oberschenkels 
bei  Osteomyelitis,  IIL  406.  —  des 
Brustbeins,  H.  48,  —  bei  Wirbelf ractur, 
IL  676. 

Triangel  nach  Mitteldorpf,  IIJ.  26. 

Trichter  bei  Darmfisteln,  IL  398,  —  zur 
Mastdarrountersuchung  (Fergusson),  O. 
409. 

Trichterimpression  des  Schädels  bei  der 
Geburt,  L  126. 

Trichterspiegcl  nach  Duplay,  Charrifere, 
1.  264 

Trigeminus,  Resection^  erster  Ast,  L  221, 

—  zweiter  Äst,  L  222.  -  dritter  Äst,  L  227. 


Ttt* 


Trigomia   Petiti^    IL  S8S.    —    la 

moren.  Hl.  409. 
Trilab  Aaeb  CSriale,  U.  545 

Tripper  der  Hamröhr;,  IL  klQ.  —  Bc- 
handliukg,  11  512.  —  AbofftiTbeka&i' 
iQQg,  IL  51L  —  ekmüioher,  IL  514 

Trippergift  ab  Uisaefee  wm  F^loait«, 
IL  158  —  f^  Mistd»bleMMAji, 
IL  44L 

Tnpperkaie,  U   51 L  lU.  446 

Trocart  nach  Schub.  U.  61.  •  mA 
Tboiiii>9»iL,  IL  l^d-  —  Dadi  Spemm 
WelU,  n,  19€.  —  zur  PuBcüoft  te 
Harnbtas«  (Fr^ce-Cosaae},  O.  539. 

Troehanter  major,  botirt«  Fractiir,  OL 
310.  —  Teraeliiebttiif  bei  Coajtb,  DL 
329,  —  Tübcreoloie,  lÜ  Ml.  —  Tu- 
moren, III.  333.  —  Keiiexeiskiiii,  IH. 
364.  —  fiesection,  DI    3^66,  367. 

Trochanterspttae,  Lage  derselboa,  HL 
279, 

T'Sehieae  nach  Volknuan,  IIL  &2T. 

Tuba   Eostaebii,    Blutotigeti     bei 
fractur.  L  41. 

Tubage  der  Luftröhre,  L  705. 

Tubereuta  des  Oberarmat    Abbroeli« 
27 

Tuberculum  Lisfrancn  (scaleoi),    L 

—  carotideum,  L  505. 
Tuber  ischii,    Absprengung,    HI.  S44 

Qygrom  auf  demselben,  HL   269. 
Tuberkel bacillus,  L  559, 
Tu  bereu  lose  der  Schade1kQ'>cbeiif    LI 

—  des  Proc.  masL,  L  15S.  —  dir 
Nasenhöhle,  L  276.  —  der  Kiefer,  L 
345.  —  des  Phar]mx  und  der  Maadela, 
l   426.  —  der  Zunge  L  437 

—  am  Halse,  L  525.  —  der  Hatsdi 
L  526.  —  des  Kehlkopfes,  L  643, 

—  der  Rippen,  IL  46,  —  des  Brusi 
IL  48.  —   der  Mamma,  IL  80. 
Peritoneum,  IL  158. 

—  des  Darms,  IL  249,  395.  —  des  Mast* 
darms,  IL  436,  443.  --  der  Blase,  IL 
568.  —  der  Hoden  und  Kebealiod««« 
IL  621.  —  der  Samenblasdn ,   IL  MS. 

—  der  Prostata,   IL  646. 
-^  der  Wirbelsäule,  II-  730. 

—  des  Schlüsselbeins   und  des  Schal 
blatts,  IIL  49    —  des  Schul terg«)eai 
IIL    54.    —    der    Drüsen    der    Achsel- 
hohle,  111.  61.  —  des  Ellbogefig«leiikj^ 
IIL  119,    —    der   Sehnenscheiden 
Band,  IIL  161,  211,  234.  —  des 
gelenks,  IIL   170.  —  der  Fingeripe] 
m.  210,  —  der  Fingerphalangen  0 
ventosa),  IIL  216. 

—  der  ßeckenkoochen ,  III.  260.  —  des 
Eüftgeienks,    III.  313.    —    dtr   Bona 
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trochaDterica  und  (ks  Trochanter^,  HL 
332. 

Tubcrculose  des  Kniegelenlcs;  Iir.  457.  — 
dffs  Fussi^elenks  u.  d^r  Fusswurzel,  IIL 
575  ff  —  der  Knochen  und  Gelenke 
des  MeUtarsus»  111.  654.  (s.  geschwulst- 
artige Ttiberctilose.) 

Tumor  albus  des  Ellbo^engelenk?^  III. 
119.  —  des  Handgek-nks/ltr.  170.  — 
des  Hüftgelenks,  III.  3*24.  —  des  Knie» 
gelenks,  III.  4.^8.  —  des  Fussgclenks, 
III.  TiTG. 

Tumor  salivalis,  L  458,  46*2 

Tu  mores  coccygei,  II.  760. 

Tunica  media»  f^jttige  Degeneration  bei 
Rankenaneurysmen»  I.  145. 

Tunica  vaipnalts  s*  SchcideDhäute. 

Typhusgeschwüre  im  Mastdarm,    II.  493. 

Tvmpanites  peritouealis  und  intestinalis» 
'II.  169.  —  allgemeine,  IL  229. 


Ueberbüine  an  der  Hand,  III.  163. 
üeberzahl    der    ßrüslü»    IL    72.    —    der 

Finger,  IIL  181. 
Ulcus  rodens    des    Gesichts,    L    211,    — 

chronicum  cruris,  IIL  531, 
CIna,  isolirte  Luxation,  111.   106. 

—  Fractur  hei  gleichzeitiger  Radius- 
fractur.  IIL  139.  —  isolirte  Fractur^ 
III  142.  —  Pseudarthrose,  IIL  150,  — 
coroplicirtc  Fractur,  SchussverletEung, 
in.   15L 

—  Periostitis  und  Osteomyelitis,  liL  159. 

—  chronische  Entzündungen,  IIL  159.  — 
tuberkulöse  Herderkran kungen,  III.  119, 

—  Lujcation  im  unteren  Rad io-ulnar* Ge- 
lenke, ni.  167. 

—  Resection  des  unteren  Endes,  IIL  180. 
Umlauf  an  den  Fingern,  llt    220. 
Unterbindung  der  Arterien  s,  bei  Arterien. 
Unterkiefer,  Fractur,  L   193.  —  Luxation, 

L  198    —  Luxation  in  den  Geborgang, 
L  20  L 

—  Krankheiten,  L  367,  —  Geschwülste, 
L  370. 

—  Resection,  I.  374.  —  Exarticulatiou  der 
einen  Kiefbrbälfte,  I  378.  —  Eistir- 
patien,  L  379,  —  Durchscbneidung  bei 
Kieferklerame,  L  343. 

—  temporäre  Resection  bei  Mandelexstir- 
pation,  I.  429.  —  bei  Zungencxstirpa- 
tion,  1.  453. 

Unterleib  s.  Bauch. 

Unterlippe,    mediane    Spaltung,    I.    308, 

324.  —  Fistel,  Rüssel,  L  324.  —  Car- 

cinomcj  I.  326. 
üöterschenkel,  Aussenrotation ,   bei  Fuii- 


gus  gena,  III.  466.  —  Sabluiation  bei 
Fangus  genu,  lü.  467. 
Unterschenkel -Fracturen,  IIL  523.  —  Be- 
handlung, IIL   526.  —  Scbussvertetzun- 
gen,  IIL  526.  —  Behandlung.  IIL  529. 

—  coropUcirte  Fractur,  IIL  524.  — 
Behandlung,  ÜL  529. 

—  Geschwüre,  IIL  ,531.  —  Behandlung, 
IIL  533.  —  Elephantiasis»  IIL  536.  — 
Varicen,  IIL  538. 

—  Osteomyelitis,  IIL  540. 

—  Knochcuabscesse,  HL  540. 

—  Paeudarthrose,    IIL  544. 

— -  Carcinome,  Fibrome,  Sarcome,  epiphy- 
säre  Exostosen,  IIL  545.  —  Sarcome, 
Myeloidsarcome,  IIL  546, 

-^  Luxation  mit  dem  Talus  gegen  den 
Fiiss  (Luxatio  sub  talo),  III.  556. 

—  narbige  Retraction  der  Haut,  IIL  601, 
613. 

—  Wacbsthumsstorungeo  nach  Osteomye- 
litis tibiae,  IIL  540,  —  nach  Knie- 
resection,  IIL  484,  518.  —  rachitische 
Verkrümmungen,  llt    541. 

—  Aneurysmen,  Blutungen,   IIL  549. 

—  Amputation,  IIL  546. 
Untersuchung  der  Nasenrachenhöhle,  mit 

dem  Finger,    L  269.    —   des  Pharynx, 
L  418. 
ünterssungengegend,  cystische  Geschwülste, 

I  444. 

Uracbus»    cystischo    Entartung,    IL    173 

—  Offenbleiben  desselben,  IL  174,  497. 
Uranoplastik,  Geschichtliches,  Indication, 

L  40(>.  —  nach  v,  Langenbeck,  I.  413. 

—  bei  erworbenen  Defecten  (Simon, 
Dieffenbach.  Langenbeck»  Blasius,  Nuss- 
bäum,  Thiersch),  L  416,  418. 

UranoBcbisma  bilaterale,  L  305, 

Uratsteine,  IL  540 

Ureter,  Verstopfung  durch  Blutgerinnael, 

II  119,  —  Abflusshindernisse  in  dem- 
selben, IL  207.  —  Dilatation,  IL  208, 
519. 

—  Krankheiten,  II.  577.  —  Steine,  IL 
577. 

—  Sondenuntersucbung  derselben,  n  580. 
üreterotomie  (Gigon),  IL  581, 
Urethralsteine,  IL  508. 
Urethralzange ,    nach  Colin,    IL  509.    — 

Halea-Hunter,  IL  509. 
Urethritis,    eitrige,    nach   Katfaeterismus, 

IL  642. 
Uretbroplastik,  IL  535. 
Urethroscop  (Nitze-Leitei),  11.  499. 
ürelhrotome  (Cbarrierej  Ebermann,  Roser, 

Ricord,    Civiale,    Maisonneuv^e ,    Caude- 

mont,  Corbel-Lagneau),  IL  526. 
Urethrolomia  externa,    IL    527,    530,    — 

nach    Verletzung     der    Harnröhre,    II 
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508,  —  bei  Fremdkörpern  in  der  Harn- 
röhre, IL  510. 

XJretbrotomia  interna,  IL  527. 

üriTiEi  spasljca,  11    570. 

Urin  3.  Harn. 

Uterus,  Ruptur  durch  Muskelcontraetion, 
n.  116,  —  Fibrümyome^  peritoneale 
Polvpen,  IJ.  205,  —  Fibrocystoide,  IL 
235.  —  in  Brüchen,  IL  2S6, 

Uvula  s.  b.  Zäpfchen. 

V. 

Vagina  s.  Scheide, 

Vaginalfortsatz,  des  Periton.,  secaodäre 
Verwachsang,  IL  278. 

Vagilitis,  IL  605, 

VaJgumstellung  des  Kiiie*s  bei  Fnngus, 
ÜL  4f>6, 

Valvulotom  (Mercier),  II.  645. 

Varicen  am  Schädel,  I.  138.  —  am  Gau- 
men, L  403.  —  am  Mastdärme,  IL  450. 

—  der  Vena  saphena,  IIL  400.  —  am 
ÜDterschenkel    HL  538.  s.  Varii. 

Varioocele,  IL  625,  —  Unterscheidung 
von  Leistenbrüchen,  iL  372*  —  Ope- 
ration, U.  627 

Varix  anearysmaticus  nach  Verletzung  von 
Carotis  und  Jugularis,  I  500^  —  am 
Halse,  {.  544,  ^  im  Oesophagus,  L 
599,  —  am  Ellbogen,  HL   113. 

Vas  deferens,  Tuberkulose,  IL  62  L 

Vasa  axillaria  etc.  s.  unter  Arterien  und 
Venen. 

Vegetationen  im  Rach^nraume,    L  282. 

V^na  Cava,  Abknickung  bei  linksseitigem 
Pleuraesfludate,  II  53.  —  Vcrletxnng, 
IL  141-  —  rückläofiger  Strom,  IL  160. 

—  Craralis,  Lage  bei  Schenkelhernien, 
II.  377.  —  VcrletEung,  Unterbindung, 
HL  394. 

—  saphena,  Varii,  Ligatur^   IH    400< 

—  hämorrhoidalis,  Ectasie,  IL  450» 

—  axillaris,  Zerreissung,  III.  38.  —  Vrr- 
letiungen,  IH.  45.  —  Ligatur,  III.  45. 

—  des  Arms,  Anatomie,   IIL  112. 
Venacsectio,  IIL  112.  vergL  Aderlass. 
Venen,  des  Halses,  Verletanngen,  I.  510. 

—  Thrombose,  Lufteintritt^  L  511  — 
Ligatur,  L  512. 

—  des  Arms,  Uh  M2. 

Vontre  4  triple    saillie    (Malgaigne),    IL 

290. 
Ventrikel  IV,  Verletzung,  L  97. 
Vt'rband     nach     Desault,    Boyer,     Bell, 

Fischer,  bei  Fractura  claviculae»  III,  S. 

—  bei  Kieferbrüchen.  L   198. 
Verblutung  nach  Zahnextraction,   L  392. 
Verbrennung  der  Hände,  lU.  188,  —  des 

Gesichts,  L  184.  —  am  Halse,  L  537. 


Veidaaung,  kunstliche  bei  Fremdkörpern 

im  Oesophagus,  L  623. 
VerdauungscAual ,  Rupturen,   H.  122.  — 

Prolaps,  n.  129.  ~  Verletiungen,  11. 

130.  —  Fremdkörper,  H.  237,  248. 

—  Canalisation9störungen,Verschlle3SUii|4 
II    243 

—  Neoplasmen,  IL  249, 
Verdickungen  im  Bruch  sacke,  11   277. 
Verdrängung   von  Hernien   innerhalb  des 

Bruchbette^,  II.  361. 
Vereinigungs nähte,  I.  246, 
Verengerang  der  Mundöifuung,  I,  Ä34.  — 

des  Kehlkopfes   bei  Nichtgebrauch ,   L 

521,  s,  Stricturen. 
Verfahren,  dissecirendes   bei  Hemio tarnte, 

n.  343. 
Vergiftung  mit  Sauren  und  ätzenden  Al- 
kalien, I   597. 
Verkäsung  der  Brüsen  am  Halse,  L  547. 
Verklebungen,  epitheliale  des  Afters,  IL 

417-    —    epitheliale  zwischen  Vorhaut 

und  Eichel,  II.  5B9.  —  der  Zunge,  L 

430. 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  physio- 

logische,  II.  706.   —  pathologische,  IL 

708    —  der  Finger,  III,   19 L 
Verkürzung    des  Muse,  sternocleidomj 

I.    485     —    der    unteren    Extremilili 

scheinbare,  Ifl,  278.  —  reelle,  ÜL  278. 
Verlängerung    der    unteren     Extremität^ 

scheinbare,   IIL  278*  —    wirkliche, 

278. 

Verletzung  cf.  bei  den  einzelnen  OrgaoeiiJ 
Vernarbungsvor^nge  am  Halse,   L  536 
Verödung  des  Bruchsackes,  H.  278. 
Verrenkungsbruchö     des     SpruDggelei 

nL  5i3,  560. 
VcrscbliessQng  des  Darms,  H.  243. 
Verschluss,  congenitaler  der  Choanen,  L 

250. 

—  der  Lippen,  der  Zunge,  des  Gaamefii 
Ixji  der  Sprachbildong,  L  405. 

—  der  ab*  und  zufuhrenden  Darmscblinge 
in  Hernien,  Experimentelles«  II  324 
u.  ff,  —  des  Ductus  choledochus,  II 
227, 

Verscbwäniug,  neuro  paralytische  d.  Planti 

pedis,  m.  664 
Versenkung   des  Stiels   bei    OvmnotottiiL 

n.  200, 

Verstauch  ung  s.  Distorsion. 
Verticalhrüche,     doppelte    des    Beekrus 

(Malgaigne),  IIL  242,  247. 
Vertic^l-Exten^ion    bei   OberscbeDkel&Af- 

turcn  von  Kindern,  IIL  S83  ff. 
Vcrticalsuspension  des  Arms  (Volk 

bei  Phlegmone,  lU.  188,  215,  23G. 

Suspension. 
Verwachsung  des  Gaumensegeli    mit 
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hinteren  Eachenwand,    L  400.  —    der 
Zange,  I.  429, 
Yerwaehsung   des  Darin s   im  Bruchsacke, 
IL  284,  —  Losung  ders.,  n.  306,  344. 

—  der  Vorhaut  mit  der  Eicbel,  II    589, 

—  von  Fingerti,  HL  181,  194,  —  Bc- 
bandlong,  IIL  195. 

VerweiJcatbeter  (Dittel),  IL  504   —  nach 

Holt.  Napier,  IL  504. 
Yesica  bifida,  IL  49ß, 
Tesate  a  colonnes,  II.  519,  566. 
Teatihularachnitt  (Lisfranc),  U.  557, 
Visceralbogen  und  Spalten,  L  484, 
Yiaceralknochen  (Ileusinger)^  I    4S3. 
Yocale,  Bildung  derselben^  L  405 
Yolvulu!»,  a.  259. 
Yomer,  Keileicision  (Barrleleben),  Incision, 

zur  Reposition  des  Zwischenkiefera ,    I 

320,  -=  Fractur,  1.  191. 
Vorderarm,  Luxation  nach  hinten,  HL  97. 

—  Reposition,  ÜL  100,  —  unvollkom- 
mene seitliche  Luxation,  IIL  101  — 
Reposition,  IIL  103.  —  Luxation  nach 
innen,  m    103  —  nach  vorn,  IIL  104. 

—  divergirende  des  Radius  und  der 
Ulna»  m.  105  —  isolirte  derselben^ 
IIL  106,  107. 

—  Fractur  der  oberen  Gelenkeuden,  IH. 
91,  —  Fractur  beidi-r  Knochen,  IIL 
139.  —  Pieudarthrose,  OL  150.  —  Be- 
handlung fehlerhaft  geheilter  Fracturen, 
ÜL  150.  —  complicirte  Fractoren,  IIL 
15 L  —  Schüsse,  IIL  15L 

—  Wunden  j  IIL  151.  —  Nervenver- 
verletzungen ,  111,  153.  —  Arterien* 
letzungen»  Ut.  156.  —  allgemeine  Ge- 
fasserweiterungen, III.  156, 

—  Periostitis  und  Osteomyelitis,  IIL  158. 
^  chronische   Entzündungen »   Gummata, 

IIL  159. 

—  Phlegmone,  Tendovaginitis ,   IIL  159. 

—  Lymphangitis,  Abscesse  bei  Pana- 
ritien,  ilL  222  ff,  —  brandige  Phle- 
gmone bei  Leichengiftinfection  etc.,  III 
219. 

—  Gauglien,  IIL  163. 

—  Resectionen  in  der  Continuität,  IIL 
159.  —  Amputation,  IIL  173, 

Vorfall,  s.  Prolaps. 

Vorhaut,  Spaltung  bei  Hypospadie,  II 
489.  —  Missbildungcn.  IL  584.  —  Phi- 
mose, IL  585.  —  Paraphimöse,  IL 
588.  —  Verwachsungen  mit  der  Eichel, 
II.  589.  —  Defecte,  IL  590.  —  Entzün- 
dung, IL  592,  -  Herpes,  IL  594.  — 
Elephantiasis,  IL  596. 

Yorhaulsteine,  IL  592. 

Voroperationen  bei  Zungenexatirpation,  L 
450,  —  bei  Kröffnung  von  Cysten  im 
Bauche,  IL  180. 


Wachsthu  ms  Veränderungen  der  unteren 
Extremität  bei  Coxitis,  IIL  331*  —  nach 
Resectio  coxae,  OL  373.  —  bei  Knie- 
geienkstuberculose ,  IIL  472.  —  nach 
Knieresection,  III.  484,  518. 

—  des  Unterschenkels  nach  Osteomyelitis 
der  Tibia,  IIL  540. 

—  bei  easentieller  Kinderlähmung,  III.  604. 
Wade,  narbige  Contraetur  von  Haut  und 

Muskeln,  IIL  613,  —  Abscesse,  IIL  444* 

Walzenniere^  IL  215. 

Wandermilz,  IL  244. 

Wanderniere,  II  215.  —  Einklemmung 
derselben,  IL  217.  —  s.  Niere. 

Wandungsdefecte,  congenitale  u.  erwor- 
bene der  Brust,  II.  1. 

Wangen,  Fisteln,  L  18L  —  Wunden,  L 
171.  —  Brand,  L  204.  —  s.  Gesicht 

Wangenbildung,  I.  336. 

Wangenlappen  bri  Rhinoplastik ,    L  256. 

—  bei  üranoplastik  (Thiersch),  L  418, 
Wangenschleimhaut,   Narben,   L  339.  — 

Carcinom,  L  340, 
Warzen  an  Hand  und  Fingern,  HI.  232. 

-  am  Schädst,  L  146, 

Wasserbad  bei  Handverlctzungen,  IIL  1S6. 

Wasserbruch  am  Schädel,  L   171. 

Wa.sserglas- Magnesitverband,  IIL  625. 

Wasserinjectionen  in  den  Mastdarm  bei 
Invagination,  IL  255.  —  forcirte,  hei 
inneren  Incarcerationen,  IL  268.  —  bei 
incarcerirten  Hernien,  IL  332.  —  bei 
Sondeneinführung,  Technik  derselben, 
iL  410. 

Wasserkopf,  I    168. 

Wasserkrebs,  I.  204,  339. 

Watteverband  (Volkmann)  bei  Ulcus  cruris, 
IIL  534. 

Wattetampons  bei  Ozaena  (Gottstein),  L 
275. 

Wege,  falsche  in  der  Urethra,  IL  506.  — 
in  der  Prostata,  IL  630. 

Weichenafter,  Anlegung  bei  Atresia  ani, 
IL  422. 

Weicht  heile  des  Kopfes,  Verletzungen,  I. 
1.  —  Prognose,  L  10,  —  endocranielle, 
I.  29.   —  Geschwülste,  L  137. 

—  des  Gesichts,  Verletzungen,  I.  178, 

—  des  Thtirai,  Verletzungen,,  tl.  3.  — 
Neoplasmen,  II.  45, 

—  am  Ellbogen,  tuberkulöse  Geschwürs- 
bildung,  III.  120.  —  des  Vorderarms, 
Verktzungen,  IIL  151. 

—  des  Fusses,  Erkrankungen,  llf  658. 

—  des  Beckens,  Verletzungen  k  Becken- 
fracturen,  III    246. 

—  des  Unterschenkels,  Verletzungen  bei 
Fracturen,  IIL  524. 
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WeiDstein,  I.  388. 

Weisbeitssäline  als  Erreger  von  Stomatitis, 
I.  337.  —  WachslhumsanomaUen,  I. 
381. 

Weiss'sches  (Dstrument,  I.  624. 

Wellensctinitt  (Diefenbacb),  L  316. 

Widerkäuen  bei  Oesophagusdivertikt^In,  I. 
595. 

Windungen  dea  Gehirns,  L  89, 

Wirbel.  Luxation,  IL  678.  —  Oiasta^e, 
IL  678.  ^  Mechanismus  der  Luxation, 
11»  681.  —  Symptome,  IL  685.  —  Re- 
position, IL  686.  —  a.  Luiationen. 

—  Caries,  It.  730.  —  Symptome,  IL  733. 

—  Behandlung,  TL  740-  ^-  Entstebang 
nach  Trauma,  IL  673,  739. 

—  acute  Osteomyelitis,  JL  733,  737* 

—  Syphilis,  IL  757.  —  liicht,  IL  758, 
Wirbelbogen »  Fractur,   IL  mo.    —    Tre- 
panation, IL  676. 

Wirbelkörper,  Infraction,  IL  G60.  —  Com- 
pression,  IL  660*  —  Zermalmung,  IL 
660.  —  Asymmetrie  bei  Scoliose,  IL 
711.  —  Actinomycosis,  IL  733.  — 
iiummata,  H.  757.  —  Neubildungen, 
IL  759. 

Wirbelsäule,  Caroinora  -  Metastasen  bei 
Brustkrebs,  IL  96,  759. 

—  congenitale  Krankheiten,  IL  653.  — 
Spina  bifida,  11 ,  653«  —  Anatomisches, 
n.  658,  679. 

—  Fractureii,    II.  659.    —    Fractur    mit 
.Luxation,    II    66L    —    Symptome,  IL 

662.  —  Fractur  der  2  obern  Halswirbel, 
n,  664.  —  vom  3,  Hals-  bis  2  Btust- 
wirbel,  IL  666  —  der  unteren  Brust- 
wirbel, IL  667.  —  der  Lendenwirbel, 
n.  668.  —  Verlauf,  II.  668.  —  Behand- 
lung, IL  673, 

—  Luiation,  IL  678.  —  Beweglichkeit, 
n.  679. 

—  Schussveretzungen,  U.  704. 

—  Haltung  derselben ,  physiologische 
Krümmung,  IL  706.  —  pathologische 
Forniveränderungen,  II.  708.  —  Scoliose, 
IL  707,  709. 

—  Entzündung  u.  Eiterung,  IL  730,  — 
Fungus  der  Gelen ke^  IL  730.  —  Tuher- 
culose  der  Knochen  und  Syndesmosen, 
IL  731.  —  Arthritis  deformans,  IL  758, 

—  Syphilis,  IL  733,  757, 

—  Neubildungen,  IL  759. 

—  Haltung  bei  Contractur  im  Hüftge- 
lenke, m.  277  IT. 

Wolf,  IL  429. 
Wolfsrachen,  I.  303,  306. 
Wülste  des  üehirns,  I.  89. 
Wundsein  der  Brustdrusenhaut,  IL  72. 
Wurzelhaut   der   Zähne,    EntÄÜndung,  L 
385.  —  granulirende,  L  368, 


Wurzelodontome,  L  395. 
Wurzelzangen,  amerikanibciit;,  L  3UL 


Xanthinsteine,  IL  54L 
Xantboxydsteinc,  IL  541, 
X-ßein,  in.  490. 


Y-Schnitt  bei  Phimose  fRoser),  IL 


Zähne,  Entwicklung  u    Wechsel^   L 

—  Wachsthums-  u.  Steltungsanomali^J 
L  380. 

—  Luiation,  L  382.  —  Festhcilanij j 
extrahtrter,  L  383. 

—  Fractur,  Caries,  I.  383. 

—  Entzündung    der    Pulpa,    L   3S4.'   — 
Entzündung  der  Wurstel  haut,  L  S86.  — *  ] 
Actinomycosis,  L  386.  —  ^ranuliread* 
Wurzel  bau  tentaündung,  L  388    —  Äb-j 
scess,  L  386. 

—  in  Dermoidcyaten  des  Eierstoc¥s,  ILl 
184. 

—  Geschwülste,  I  393  —  Cystcide,  Odon-1 
torae,  L  395,  —  DeotiDoido,  Myxonie,  J 
I   395. 

Zäpfchen,  Schwellung,  L  399.  —  sjpWli- 
tische  u.  lupöse  Geschwüre.  L  397.  — j 
Verlängerung,  L  400.  —  Spaltung,  L  ' 
404- 

Zäpfühenhalter  nach  Voltölini,  I.  2^8, 

Zahnabscess,  L  386, 

Zahn  Cysten  der  Kiefer,  L  393.  i 

Zahn  Entwicklung   bet  Spaltbildutigco   im 
Gesichte,  1.  306. 

Zahnextractioc,  L  393. 

ZahnfisteL  L  387. 

ZahntoUikeLEntwicklungspenodeii,  L895.   ^ 

Zahnfortsatz  des  Epi-Strophi^üs»  Fractur,  fl 
IL  665.  —  Verhalten  bei  Ltutation  des  ^ 
Atlas,  n.  692. 

Zabnhehel,  I  391.  —  nach  Locluse,  I  SSL 

Zabnreibe,  falsche  Stellung,  L  380, 

Zabnschlüssel,  L  390. 

Zahnstein,  L  388, 

Zabnzangen,  I    390, 

Zange,  Liston'sche,  L  364.  —  Lutte^•scll^  ^ 
zur  Eittraction  von  Fremdkörpern, 
625.  —  nach  N^tatoo,  zur  Ovariotomle, 
IL  196.  —  zur  Entfernung  ^on  Fremd- 
körpern aus  der  Harnröhre  (Colin,  Haies- 
Hunter),  IL  509.  —  zur  Entfernung 
von  Fremdkörpern  aus  der  Utas«, 
(Cooper,  Luer,  Robert  u.  Coliti),  IL  53T. 

—  dreiarmige  (Civialc),  U.  546. 
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I  Zehen,  Luxation,  HI.  653.  —  Fractur,  HI. 
654.  —  Contractyron,  ni.  657,  —  Mumi- 
fication,  Gangrän,  lU.  658, 
^-  grosse,  subunguale  Eiostose,  Hl.  631.  — 
EnchondromeT  III  651.  —  Abductions- 
Stellung  der  grossen,  III.  655. 

—  syphilitische  Geschwüre,  III.  660. 

—  eingewachsener    Nagel »    IlL    661.    — - 
Ooycbla,  IIl,  663. 

—  Hühneraugen,  III,  664,    —    Podagra, 
IIL  658. 

—  Polydactylie,  Riesenwuchs  etc  ,  HI.  665. 

—  Amputation,  Eiarticulation,   IIL  666» 
Zerbrechen    de.n   Callus   deform    geheilter 

Oberschenkelfracturen,   HL  WO. 
Zermalm iing  der  Wirbelkorper,  IL  660. 
Zerreis sbarkeit  des  Darms  in  incarcerirten 

Hernieu,  II.  335. 
Zerreisseu    des    Callus    deform    geheilter 

Oberschenkelfracturen,  III.  390, 
Zerreissung   der  Sehnenren   bei   Schädel- 

fraeturen,  I.  44,  74,  —  des  Bruchsacks, 

IL  365. 
Zerrung    am    Magen    durch    irrepoiiible 

Heniien,  IL  302. 
Zertrümmerungshrüohe   des  Schädels,    I. 

29.  —  des  Etlbogeugelenks,  HL  89,  — 

des  Oberschenkels,  IIL  384. 
Zertrümmernngs wunde  des  Gehirns,  L  32, 

—  des  Gesichts,  L  179. 
Zerquetschungsbruohe     des     Fersenbeins, 

IIL  565. 
Ziegenpeter,  I    461. 
Zinnbolzen  (Trendelenburg),  L  680. 
Zionbougies  (Beniquet),  IL  5ä3, 
Zirkel    mit    Quadrant   2ur    Messung    der 

Dicke  von  Cathetern,  IL  502. 
Zottenkrebs  d«r  Blase,  IL  568, 
Zunge,  Zurücksinken  nach  Kicferresection, 

L  375,  —  hei  Chloroformnarcose,  L  431. 

—  Krankheiten»  I.  429     —   Defecte  und 
Formfehler,  L  429. 

-^  Verletzungen,  I.  430.  —  Verletzungs- 
geschwüre durch  Zähne,  L  431. 

—  entzündliche  Pr ocesse,  I.  432    —  mer- 
cufiello,  I.  432.  —  Catarrh,  L  432.  — 

—  Geachwüre,  L 432,437.  —  Diphtherie, 


Milzbrand,  1.  433.  —  Erysipel,  L  433. 

—  infectiöse  Verletzungen,  L  433.  — 
Äbscesse,  diffuse  Phlegmone,  L  433. 

Zungen-Fisteln,  fibröse  Induration,  1.434  — 
umschriebene,  entzündliche  Processe,  L 
435*  —  Soor,  Ichthyosis,  Psoriasis,  L 
43^  436. 

—  Syphilis,  L  437.  —  Tuberoulose,  L 
43*7.  —  Lupus,  L  438. 

—  Hypertrophie,  L  438.  —  Lymphangiom, 
I.  438.  —  Abtragung  derselben,  L  442, 

—  Geschwülste,  L  443.  —  Scbldmcysten, 
Kiemen gangscysten,  Cysticercus,  L  443. 
— '  Echinococcus,  Atherome ,  Dermoid- 
cysten, Raoula,  L  444.  ^  Aneurysmen, 
Angiome,  Fibrolde,  Enchondrome,  Li- 
pome, Hypertrophie  der  Zotten,  Car- 
cinom,  I    447  0". 

Zunge,  Operationen,  L  450.  —  Kxstirpation 
mit  Spaltung  des  Kiefers  in  der  Mittel- 
linie (SMillot),  L  45L  —  mit  seitlicher 
Ki^e ferspaltun g  (Langenbeck),  l.  45 ) ,  45tV. 

—  mit  temporarer  Kieferresection  (Bül- 
roth),  L  451.  —  von  der  Regio  supra- 
hyoidea  aus  (Cloquet-Rcgnoli,  Billroth), 
L  452,  455,  —  ?on  der  Basis  aus  (Kü- 
cher), L  452, 

Zongenbändchen,  Abnormitäten,  L  429.  — 
Geschwür,  L  43  L 

Zungenbein,  Fractur,  L  491.  -*  Abtren- 
nung von  der  Zunge,  I.  515.  —  vom 
Kehlkopfe,   L  515. 

Zungenhalter  von  Ash,  L  267,  410,  419. 

Zun  gen  verschluss  bei  der  Sprachbildung, 
L  405. 

Zwerchfell,  Ruptur  bei  Brustverletj&ung, 
IL  8,  —  Ruptur  durch  plötzliche  Con- 
traction,  IL  11*3. 

Zwerchfellshcrnien.  IL  258,  393. 

Zwerchsackbruch,  IL  278,  364. 

Zwickelbildung  bei  Vernäbunj^  ungleich 
weiter  Darmtheile,  IL  354. 

Zwillungsbildungen^  unvollkommene  am 
Kreuzbeine,  IL  759, 

Zwischenkiefer,  L  302.  —  Prominenz  des- 
selben, L  305.  —  Abtragung,  L  319.  — 
ZurückdrangUDg,  L  320. 


Gedruckt  bei  L.  ficliiim&chtr  in  B«rüit. 


